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Kurzreferat

Adipositas ist eine der grofldten gesundheitlichen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts.
Im Ranking der Internationalen Vereinigung zur Erforschung von Adipositas (IASO) kann
Deutschlands Adipositaspravalenz an erster Stelle fur beide Geschlechter eingeordnet
werden [1].

Ausgehend von den spaten 1990ern bis annahernd 2005 erlangte das laparoskopische
Gastric Banding (LAGB) mehr und mehr an Popularitat. Es besticht durch relativ einfache
Anwendung, die Verstellbarkeit sowie einer geringen perioperativen Morbiditats- (1-5%)
und Mortalitatsrate (0-0,05%) [1], [36].

Magenband assoziierte Komplikationen wie die Osophagusdilatation, Slippage und
Pouchdilatationen belaufen sich auf 8 bis 60% aller Patienten [3], [35]. Ziel der aktuellen
Studie ist der Vergleich der Daten des German Bariatric Surgery-Registers (GBSR) mit
den internationalen Daten bezuglich der Umwandlung eines LAGB in einen RYGB als
einzeitige oder zweizeitige Operation zu analysieren.

Es wurden 402 RYGB-Operationen als Redo-Eingriffe nach GB dokumentiert. Hiervon
waren 263 einzeitig und 139 zweizeitig.

Intraoperative Komplikationen lagen beim zweizeitigen Verfahren mit 7,8% hoher als bei
einzeitigem Vorgehen 3,0% (p= 0,057). Das Risiko stieg mit der Anzahl der
Komorbiditaten (OR = 1,3 (95% CI; 1,0-1,6)). Die allgemein postoperativen
Komplikationen traten bei einzeitiger RYGBP-Operation zu 5,7% und bei zweizeitigem
Verfahren zu 14,7% auf (p = 0,008; OR von 3,0 mit 95% CI (1,4 — 6,3 und p = 0,004).
Spezifische postoperative Komplikationsunterschiede (Sepsis, Abszess, Blutungen,
Leckage) konnten nicht nachgewiesen werden. (einzeitig 10,3% vs. zweizeitig 12,1%; p=
0,594). Die Leckagerate wurde einzeitig mit 1,9% und zweizeitig mit 2,6% angegeben
(p=1,000).

Anhand des German Bariatric Surgery-Registry sowie einer Literaturtibersicht ist die
einzeitige Operation zu bevorzugen, da das Gesamtrisiko an Komplikationen hier geringer

ist.
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Schlusselworter

Revisional Surgery — Gastric Banding — RYGB — German multicenter trial
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Einleitung

1 Einleitung

1.1  Adipositas: Epidemiologie, Klassifikation

Adipositas ist eine der weltweit gro3ten Herausforderungen des Gesundheitssystems im
21. Jahrhundert. In einer finnischen Studie unter der Arbeitsgruppe Maklin et al. [40] wurde
hierzu eine Kostenanalyse zum Nutzwertvergleich von bariatrischer Chirurgie (LRYGBP,
LSG, LAGB) gegeniiber der konservativen Therapie fur das finnische Gesundheitssystem
durchgefiihrt. Die durchschnittlichen Fallkosten wurden fur einen Zeitraum von 5 Jahren
verglichen und beliefen sich dabei auf 33.870€ (Chirurgie) vs. 50.495€ (konservativer
Therapie).

Innerhalb der Daten der Internationalen Vereinigung zur Erforschung von Adipositas
(IASO) kann Deutschlands Adipositaspravalenz an erster Stelle fur beide Geschlechter
eingeordnet werden [1], [25]. Die Lebenserwartung sinkt bei maligner Adipositas und
besonders bei jungen Patienten rapide. Nach einer Neuerhebung der Daten wurde vom
statistischen Bundesamt in einer Pressemitteilung vom 5.11.2014 — 386/14 angegeben,
dass jeder zweite Erwachsene in Deutschland an Ubergewicht leidet [2]. Es konnte
nachgewiesen werden, dass 62% der Manner und 43% der Frauen an Adipositas erkrankt
seien. Vergleichsweise sind in GroRRbritannien ein Viertel der Bevolkerung der tber 16
Jahrigen adipds mit einem BMI grof3er als 30kg/m? [36].

Nach den Leitlinien der Adipositasgesellschaft von 2014 wird bei einer
Korpergewichtszunahme ab einem Body-Mass-Index (BMI in kg/m2) von 25 kg/m2 bei
Erwachsenen von einer Praadipositas, ab 30 bis 35 kg/m2 von einer Adipositas Grad I, ab
35 bis 40kg/m2 Grad Il und ab einem BMI von 40kg/m? Grad llI-Adipositas gesprochen [4].
Der BMI berechnet sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch die
KorpergroRe in Meter zum Quadrat. Grad Il adipése Patienten werden auch als mobid
adipos bezeichnet. Diese Gruppe kann zusatzlich noch in ,super obesity“ (BMI > 50kg/m?)

und in ,super super obesity“ (BMI > 60kg/m?) unterteilt werden.

1.2 Ursachen von Adipositas

Die deutsche Adipositasgesellschaft fuhrt biologische, psychosoziale und umweltbedingte
Risikofaktoren zur Erkrankung Adipositas auf. (s. Tabelle 1-1)

Zu den Essstorungen wird das Binge-Eating oder das Night-Eating gezéahlt. Medikamente
wie Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika, Antiepileptika, Antidiabetika,

Glukokortikoide, einige Kontrazeptiva und Betablocker fordern die Gewichtszunahme.
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Tabelle 1-1: Ursachen von Adipositas

Biologische Risikofaktoren Psychosoziale Faktoren | Umwelteinflisse

Familiare Disposition, Genetik | Bewegungsmangel, Standige Verfugbarkeit von
Immobilisierung Nahrung

Depressive Erkrankungen Fehlernahrung Marketing

Hypothyreose, Cushing- | Schlafmangel, Stress Nikotinverzicht

Syndrom

Schwangerschatft Niedriger Sozialstatus

Medikamente Essstérungen

1.3 Komorbiditaten und Komplikationen von Ubergewicht und
Adipositas

In der vorliegenden Arbeit werden der Hypertonus, der insulinpflichtige und nicht
insulinpflichtige Diabetes, kardiovaskuldre Erkrankungen, pulmonale Erkrankungen, die
Lungenembolie, die Schlafapnoe, die Cholezystolithiasis, der gastroésophageale Reflux,
die Varikosis, das Lymphédem, die degenerativen Skelettverdnderungen,
Wirbelsdulenschaden, eine Gonarthrose, eine Coxarthrose, der Nikotinabusus und der
Alkoholkonsum als Komorbiditaten fir Adipositas untersucht.

Dabei wird in den Interdisziplinaren S3-Leitlinien zur Pravention und Therapie der
Adipositas“ (Version 2, April 2014) festgehalten, dass die o0.g. Komorbiditaten
unterschiedlich stark mit der Fettleibigkeit assoziiert sind und eine unterschiedliche
Risikoverteilung vorliegt [4][5].
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Tabelle 1-2: Risiko fur Morbiditaten bei Adipositas (WHO, modifiziert)

Risiko > 3-fach erhoht Risiko 2-3-fach erhoht Risiko 1-2-fach erhoht
Diabetes mellitus Koronare  Herzerkrankung | Karzinome

(KHK)
Cholezystolithiasis Hypertonus Polyzystisches Ovar (PCO)
Dyslipidamie Gonarthrose Coxarthrose
Insulinresistenz Gicht Ruckenschmerzen
Fettleber Refluxdsophagitis Infertilitat
Schlaf-Apnoe-Syndrom Fetopathie

Die Inzidenz maligner Erkrankungen ist bei Vorliegen einer Adipositas erhoht. Hierzu
zahlen Karzinome von Osophagus, Mamma, Kolon, Niere, Endometrium, Pankreas,
Gallenblase bei den Frauen. Bei den Mannern steigt speziell das Karzinomrisiko flr
Osophagus-, Kolon-, Rektum- und Nierenzellkarzinome.

Weitere mogliche Komorbiditaten sind It. Deutscher Adipositasgesellschaft Stérungen der
Hamostase (Beeintrachtigung der Fibrinolyse und Stérungen der Gerinnung), chronische
Inflammation (Sekretionsprodukte des Fettes mit inflammatorischen Eigenschaften
beeintrachtigen die Insulinwirkung und fordern atherosklerotische Prozesse),
Kardiovaskulare Erkrankungen (KHK, Apoplex, Herzinsuffizienz, linksventrikulare
Hypertrophie, Vorhofflimmern, venése Thrombembolien, pulmonale Embolien), Demenz
[6][7], Risiko fir Nierenerkrankungen erhdht sowie negative Beeinflussung von
Nierenerkrankungen, hormonelle Dysregulationen bei Frauen (Hyperandrogenéamie, PCO,
Praeklampsie, Eklampsie, Fehl- und Friahgeburtlichkeit, steigende Sectio-Rate,
Wochenbettkomplikationen, kongenitale Anomalien) und Fertilitatsstérungen bei Mannern,
pulmonale Komplikationen (restriktive Ventilationsstérung, Hypoventilationsstérung).
Weitere Probleme, die durch die Adipositas verstarkt werden, sind beispielsweise
steigende Operations- und Narkoserisiken oder Unfallrisiken sowie die Minderung der

Lebensqualitat.

1.4  Adipositaschirurgische Therapiemdglichkeiten

Im Vergleich zur Adipositaschirurgie sind konservative Behandlungen bei massiver
Adipositas in Bezug auf die Gewichtsreduktion sowie die Ruckbildung der assoziierten
Komorbiditaten ineffektiv. Laut der Deutschen Adipositasgesellschaft wird der Verlust an

exzessivem Korpergewicht (EWL: excessive weight loss) beim Magenband mit 41 bis
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54%, beim Magenbypass mit 62 bis 75% und bei der Sleeve Gastrektomie mit 60% bis
66% nach 3 Jahren angegeben. Die weiteren Operationsmdglichkeiten biliopankreatische
Diversion bzw. duodenaler Switch (EWL 66 bis 74%) sollen in dieser Arbeit nur erwahnt
werden.

Die OP-Indikation (Tabelle 1-4) ist laut WHO 2000 anhand des BMI, anhand der
Komorbiditaten und erst nach Ausschopfung von konservativen Malinahmen zu stellen.

AulRerdem sind Kontraindikationen (Tabelle 1-3) zu beachten.

Tabelle 1-3: Kontraindikationen Adipositaschirurgie

Kontraindikation | Instabile psychische Erkrankungen

Aktive Substanzabhangigkeit (Alkohol-, Drogenabhangigkeit)

Stoffwechselstérungen

Metastasiertes Tumorleiden

Unbehandelte Essstérungen

Schwangerschaft

Narkoseunféhigkeit durch schwere Nebenerkrankungen

Leberzirrhose Child B/ C mit portaler Hypertension, Osophagusvarizen

Hochdosiskortisontherapie

Chronische Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa)

Tabelle 1-4: Indikationen Adipositaschirurgie

Indikation Adipositas Grad Il (BMI > 40kg/m?)

Adipositas Grad Il (BMI 35 — 40kg/m?) mit erheblichen Komorbiditaten

Adipositas Grad | (BMI 30 — 35kg/m?) mit T2DM (Sonderfalle)

Nur nach Ausschopfung der konservativen Mdglichkeiten (kumulativ 6

Monate innerhalb der letzten 2 Jahre)

Ausgehend von den spéaten 1990ern bis annahernd 2005 war das laparoskopische Gastric
Banding (LAGB) das Verfahren der ersten Wahl. Es besticht durch relativ einfache
Anwendung, die Verstellbarkeit, geringem zeitlichen und finanziellem Aufwand sowie einer
geringen perioperativen Morbiditats- (1-5%) und Mortalitdtsrate (0-0,05%) [8], [35].
Allerdings missen auch verschiedene Einschrankungen angegeben werden [3] [25]. Die
Anzahl weltweit durchgefiuihrter LAGB-Operationen im Jahr 2011 betrug 17,8% [9],

[25]. Magenband assoziierte Komplikationen wie beispielsweise Osophagusdilatation,
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Slippage und Pouchdilatationen belaufen sich auf 8 bis 60% aller Patienten [3], [25].
Zunehmend zeigen mehr und mehr Patienten inadaquate Gewichtsreduktionen nach
anfangs erfolgreicher Gewichtsabnahme [10].

Es gibt verschiedene chirurgische Mdglichkeiten zur Behandlung spater Komplikationen
oder inadaquater Gewichtsabnahme. Dabei werden der laparoskopische Roux-en-Y —
Magenbypass (LRYGB) und die laparoskopische Schlauchmagenbildung (LSG) als Redo-
Verfahren angewandt. Als Redo-Verfahren wird jene Operation bezeichnet, die aus einer
vorherigen bariatrischen Operation, in diesem Fall das Magenband, ein anderes

bariatrisches Verfahren umwandelt.

Technisches Vorgehen beim Magenband

Laparoskopisch wird beim Magenband die Pars flaccida eroffnet und retrokardial eine
Untertunnelung vollzogen. Der Pouch wird auf ca. 15ml eingeengt. AbschlieRend wird das
Magenband mit einer epifaszialen Portkammer zur Nachjustierung des Pouches
verbunden. Somit zahlt das Magenband durch eine Volumeneinschrankung der

Nahrungszufuhr zu den restriktiven adipositaschirurgischen Moglichkeiten.

Osophagus

Staplernaht

lapraskopisch
adjustierbares
Magenband

Portkammer

Abbildung 1-1: Laparoskopisch adjustierbares Magenband

Technisches Vorgehen bei der Sleeve Gastrektomie
Der laparoskopische Schlauchmagen wird mittels mehreren Linearstaplern gebildet. Dabei
wird der Hauptteil des Magens grol3kurvaturseitig entfernt. Auch der Schlauchmagen zahlt

durch die Volumeneinschrdnkung der Essmenge zu den restriktiven Varianten der
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Adipositaschirurgie, beinhaltet aber durch die Fundusresektion, den Ort der
Ghrelinproduktion, eine hormonelle Komponente.

Osophagus

Duodenum

Abbildung 1-2: Sleeve Gastrektomie

Technisches Vorgehen bei dem RYGBP:

Beim RYGBP wird mittels Linearstapler ein ca. 15ml grof3er Pouch gebildet und im
Anschluss eine Gastrojejunostomie mit Stapler- oder Handnaht geschaffen. Die alimentére
Schlinge betragt zwischen 120 bis 150cm und die biliare Schlinge ca. 40 bis 60cm. Hier
vereinigen sich malabsorptive und restriktive Volumeneffekte. Der Roux-en-Y-Bypass
kann somit zu 2/3 restriktiv und zu 1/3 malabsorptiv wirken.

Osophagus

Abbildung 1-3: Roux-en-Y Bypass
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Technisches Vorgehen bei der einzeitigen Redo-Operation:

Mittels 5 Trokaren wird zuerst das einliegende Magenband entblockt und entfernt.
Anschlieend wird ein 15 bis 20ml grof3er Pouch mit laparoskopischen Linearstaplern
geformt. Nun wird eine terminolaterale Gastrojejunostomie angelegt. Die gebildete biliare
Schlinge betragt 40 bis 60cm und die alimentare Schlinge 120 bis 150cm. Der biliare
Schenkel wird mittels laterolateraler Klammernahttechnik mit der alimentaren Schlinge
anastomisiert.

Als Unterschied einer zweizeitigen gegenuber 0.g. einzeitiger OP wird wahrend der ersten
Operation einzig das Magenband entfernt und wahrend einer zweiten Operation der Pouch

samt biliopankreatischer Dinndarmschlinge und alimentarer Schlinge angelegt [10].

1.5 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich der Daten des German Bariatric Surgery-
Registers (GBSR) mit den internationalen Daten bezuglich der Komplikationen und
Risiken bei der Umwandlung eines LAGB in einen RYGB als einzeitige oder zweizeitige

Operation.

Welches Verfahren ist durch Nachweis geringerer Komplikationsraten zu bevorzugen?

Zentraler Diskussionspunkt ist dabei die Entwicklung von speziellen postoperativen
Komplikationen, insbesondere der Nahtinsuffizienz und Auswirkungen von allgemeinen
praoperativen Bedingungen, der operativen Versorgung durch einen einzeitigen vs.
zweizeitigen Roux-en-Y-Bypass oder postoperativen Komplikationen insbesondere auf die

Entwicklung von Nahtinsuffizienzen.

Zu den Untersuchungsschwerpunkten hinsichtlich der Entwicklung von Leckagen z&hlen:
¢ Allgemeine Vergleiche zwischen einzeitiger und zweizeitiger Umwandlung des
LAGB in einen RYGBP (Geschlecht, Alter, Grol3e, Gewicht, BMI, Komorbiditaten)
e Vergleich der operativen Versorgung (Operationszugang, Schnitt-Naht-Zeit,
Antibiotikaanwendung, Nahtvarianten, Dichtigkeitsprufung, intraoperative

Komplikationen)
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e Vergleich postoperativer Komplikationen (allgemeine und spezielle Komplikationen)
sowie der Letalitat zwischen primaren RYGBP und Redo-RYGBP nach LAGB
e Vergleich postoperativer Komplikationen (allgemeine und spezielle Komplikationen)

sowie der Letalitat beim ein- vs. zweizeitigem RYGBP nach LAGB

Somit soll geklart werden, ob es Faktoren gibt, die die Entstehung von
Nahtinsuffizienzen begtnstigen und ob dabei der ein- oder der zweizeitige RYGBP als

Redo-Operation nach Gastric Banding zu bevorzugen ist.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

Die Qualitatssicherungsstudie, als prospektive Kohortenstudie, ist eine flachendeckende
Beobachtungsstudie zur Adipositas- und metabolischen Chirurgie in der BRD. Dabei
wurde im Zeitraum zwischen 1. Januar 2005 bis 31. Dezember 2012 unter dem Dach der
Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie, der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie mit den Arbeitsgemeinschaften CAMIC und CAADIP und der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie der Adipositas e.V. (DGCA) eine elektronische Datenbank
basierend auf Daten von aktuell 24 047 Eingriffen erfasst. Hierunter fallen 10 330 primére
RYGB, 263 einzeitige RYGBP sowie 139 zweizeitige RYGBP. Beurteilt wurden die
Effektivitat der bariatrischen Chirurgie im Hinblick auf die Gewichtsreduktion sowie die
Reduktion der Komorbiditaten, der aktuelle Stand der bariatrischen Chirurgie, die Qualitat
der medizinischen Versorgung und die Qualitdt der Nachsorge. Hierflr wurde eine online
Eingabemaske erarbeitet, die in den Anlagen angehangen wurde.

2.2 Methoden

Fur diese Qualitatssicherungsstudie wurde eine online Datenbank erstellt, die vom ,An-
Institut fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin® verwaltet wird. Dabei handelt es
sich um eine im Jahr 2000 gegrindete gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrankter
Haftung mit dem Ziel, die Qualitat chirurgischer MaRnahmen des klinischen Alltags
prospektiv multizentrisch zu analysieren und Risikofaktoren zu definieren. Durch jahrliche
Studientreffen und Erarbeitung von aktualisierten Ergebnissen der einzelnen Kliniken im
Vergleich zu den Gesamtergebnissen, kénnen die teilnehmenden Kliniken ihre
chirurgischen Ablaufe in Diagnostik und Therapie kontrollieren, verbessern und eine
Qualitatszertifizierung erreichen.[11]

An der Studie konnen alle Einrichtungen teilnehmen, die metabolisch-chirurgische
Eingriffe durchfihren. In der vorliegenden Arbeit wurde speziell der RYGBP betrachtet. Im
Zeitraum zwischen 01.01.2005 bis 31.12.2012 gaben 107 Kliniken Daten zum primaren
RYGBP ein, 42 Kliniken fuhrten den einzeitigen und 30 Kliniken fiihrten den zweizeitigen
RYGBP nach LAGB durch.
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2.3  Statistik

Eine statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SAS 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NY,
USA). Die Irrtumswahrscheinlichkeit wird mit Alpha 0,05 angegeben. Es wird das volle
Signifikanzniveau von 5% betrachtet, d.h. es erfolgt keine Korrektur bezlglich multipler

Tests und jeder p-Wert < 0,05 entspricht einem signifikantem Ergebnis.

Jahrlich findet eine deskriptive Analyse und eine demographische Beschreibung der Daten
anhand von Benchmark-Piktogrammen statt. Fur die Verteilungen kontinuierlicher
Variablen werden Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, unteres Quartil, Median,
oberes Quartil und das Maximum berichtet. Zudem ist die Verteilung dieser Daten in Box
Plots veranschaulicht. Bei kategorialen Variablen werden die absoluten und relativen
Haufigkeiten in Kontingenztafeln dargestellt.

Einzelne EinflussgrofRen auf Zielparameter werden als nicht adjustierte Analysen
durchgefuihrt (univariable). Ist die ZielgroRe kategorial wird der exakte Test nach Fisher
bzw. der Cochran-Armitage Trend Test (bei mehr als 2 Auspréagungen) verwendet. In der
statistischen Auswertung wird vorrangig der Fisher-Test angewandt. Falls der Chi-
Quadrat-Test bei grol3eren Stichproben genutzt wird, wird dies explizit erwahnt. Fir stetige
ZielgroRen wird im Fall normalverteilter Daten der robuste t-Test (Satterthwaite) genutzt.
Die eingehenden Daten werden nach dem Intention-to-Treat-Prinzip analysiert. Dabei ist
abschlieRend fur die teilnehmenden Chirurgen die Auswirkung spezieller Techniken und
Methoden auf die Komplikationsrate sowie die Bedeutung perioperativer Malinahmen zur
Reduktion von Komplikationen wichtig. Die teilnehmende Klinik kann hiertiber eigene

Standards bewerten und verbessern.
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3 Ergebnisse

3.1 OP-Verfahren

Im Vergleichszeitraum zwischen dem Jahr 2005 mit insgesamt 615 erfassten operativen
Verfahren und 2012 mit insgesamt 5840 adipositaschirurgische Verfahren wurde ein
deutlicher Anstieg der erfassten Operationszahlen ersichtlich (Abbildung 3-1). Uber die
Jahre wurden unterschiedliche Methoden in unterschiedlichen Haufigkeiten angewandt.
Erfasst wurden der Magenbypass, der Magenballon (BIB), die Biliopankreatische
Diversion (BPD) nach Larrad, die Biliopankreatische Diversion nach Scopinaro, der
Duodenal-jejunale Bypass (DJB), der Duodenal Switch (DS), Endobarrier, der
Magenbypass nach Fobi Cappella , das Gastric Banding, die Gastroplication, die
Gastroplastik, der Magenbypass, der Magenschrittmacher, die Operation nach Santoro
und die Sleeve Gastrektomie.

Dabei setzte sich das Gastric Banding mit insgesamt 3741 Operationen, der Magenbypass
mit 10330 Operationen und die Sleeve Gastrektomie mit 8293 Operationen in insgesamt 8
Jahren gegenuber allen weiteren adipositaschirurgischen Operationen durch. Zur
zeitlichen Entwicklung siehe Abbildung 3-1. Die Daten der primaren Operationen wurden
im Beobachtungszeitraum von 107 teilnehmenden Kliniken erfasst.

3000

2500
2000
m RYGBP
1500
H Sleeve
Gastric Banding
1000
500 t *k
O i T T T T T

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Abbildung 3-1: Entwicklung der Primé&roperationen 2005 - 2012
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Tabelle 3-1: Adipositaschirurgische OP-Verfahren

Ergebnisse

OP-Verfahren
Jahr Magenbypass Sleeve Gastric Andere Gesamt
Gastrektomie Banding

2005 249 2 281 83 615
2006 261 20 401 106 788
2007 675 154 573 210 1.612
2008 923 421 630 305 2.279
2009 1.436 1.078 567 225 3.306
2010 1.820 1.799 630 205 4.454
2011 2.233 2.266 400 277 5.176
2012 2.733 2.553 259 295 5.840
Total 10.330 8.293 3.741 1.706 24.070

Falls Patienten mit dem Gastric Banding aufgrund von fehlender Gewichtsreduktion,

Slippage, Bandmigration oder dhnlichen Komplikationen unzufrieden bzw. aufgrund einer

medizinischen Indikation zu einer Redo-Operation gezwungen waren, bestanden die

Maoglichkeiten des einzeitigen oder zweizeitigen RYGBP nach LAGB. Einzeitige RYGBP

wurden in 42 Kliniken und zweizeitige RYGBP in 30 Kliniken durchgefiihrt. Die graphische
Entwicklung siehe Abbildung 3-2.
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Abbildung 3-2: Zeitliche Entwicklung einzeitiger vs. zweizeitiger RYGBP
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Tabelle 3-2: Redo-Operationen im Beobachtungszeitraum

Jahr Einzeitiger RYGBP Zweizeitiger RYGBP
2005 1 -

2006 2 1

2007 14 4

2008 25 5

2009 38 15

2010 68 29

2011 52 35

2012 63 50

Gesamt 263 139

Insgesamt erhielten 263 Patienten einen einzeitigen RYGBP und 139 Patienten einen

zweizeitigen RYGBP.

3.2 Demographie

3.2.1 Geschlechterverteilung

Der prozentuale Frauenanteil aller adipositaschirurgischer Eingriffe mit 24.070 Eingriffen
belief sich auf 71,7%. Der Manneranteil lag bei 28,3%. Demgegeniber stehen von
insgesamt 10.330 primaren RYGBP-Eingriffen 77,6% Frauen und 22,4% Manner. Die
einzeitige Redo-Operation mit insgesamt 263 Patienten belauft sich auf 77,6% Frauen und
22,4% Manner. Der zweizeitige RYGBP wird bei insgesamt 139 Patienten von 82,7%

Frauen und von 17,3% Mannern in Anspruch genommen.

Tabelle 3-3: Geschlechtervergleich aller Eingriffe

Kollektiv Gesamtanzahl Frauen Méanner
n n % n %

Allgemeine Eingriffe 24070 17266 71,7 6804 28,3
Primérer RYGBP 10330 8013 77,6 2317 22,4
Einzeitige Redo- | 263 204 77,6 59 22,4
Operation

Zweizeitige Redo- | 139 115 82,7 24 17,3
Operation
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3.2.2 Alter

Morbid adipése Manner lieRen sich im Median zwischen dem 42. bis 45. Lebensjahr
operieren, wahrend adipdse Frauen sich bereits zwischen dem 38. bis 43. Lebensjahr fur
eine operative Versorgung entschieden. Das Kollektiv des primaren RYGBP zeigt dabei
ein mittleres Alter zwischen 43 bis 47 Jahren (Manner) und zwischen 36 bis 42 Jahren
(Frauen). Die Redo-Operationen werden spater durchgefuhrt. Die Manner mit einzeitigen
RYGBP waren im Durchschnitt 2,6 Jahre alter als bei einem primaren Magenbypass.
Manner entschlieBen sich durchschnittlich mit 46,3 Jahren zum Zweiteingriff, Frauen
dagegen im Alter von 44 Jahren. Die Patienten, welche eine zweizeitige Redo-Operation

erhielten, waren durchschnittlich 45,2 Jahre alt (Frauen) und 48,1 Jahre alt (Manner)

47

45

43 ,////\\\\\V///;)/////*_———*,/,,/~—_——*
" /-\-/-/. |
——Manner
-//////.\\\\\\.//////.V -=Frauen

39

mittleres Alter

37

35 ‘ : : : : : ‘ ‘ ‘
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Jahr

Abbildung 3-3: Altersvergleiche aller adipositaschirurgischer Eingriffe

Tabelle 3-4: mittleres Alter

Alter bei allg. bariatr. Unzufriedene Einzeitige Redo- Anlage RYGBP

Operationen Patienten nach | Operation bzw. Beim zweizeitigem
Magenband Entfernung GB Verfahren

42,3 Jahre Keine Angaben 45,2 Jahre 45,7 Jahre

Zwischen der durchschnittlichen primaren Magenbandoperation und der Durchfiihrung der
einzeitigen Redo-Operation bzw. der Entfernung des Magenbandes lagen ca. 34,8

Monate. Zwischen der Entfernung des Magenbandes und der zweizeitigen RYGBP-

14
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Operation lagen durchschnittlich 6 Monate. Eine Angabe zu dem durchschnittlichen Alter,
bei dem sich unzufriedene Patienten oder Patienten mit Komplikationen vorstellten, wurde

nicht erhoben.

3.2.3 GroRe
Die durchschnittliche Korpergro3e aller Frauen liegt bei 166,8 cm und die der Manner bei
circa 180,3cm. Anhand Tabelle 3-5 ist ersichtlich, dass die Grof3en der verschiedenen

Eingriffe nicht differieren.

Tabelle 3-5: GréRenvergleiche

Operation Frauen [cm] Méanner [cm]
Alle Bariatrischen Operationen 166,8 180,3
Primarer RYGBP 166,8 180,1
Einzeitiger RYGBP 167,1 1775
Zweizeitiger RYGBP 167,5 181,0

3.2.4 Gewicht

Das Ausgangsgewicht der mobid adipésen Manner lag bei durchschnittlich 165,4kg und
das Gewicht der Frauen bei 135,3kg. Manner lieen sich demzufolge erst bei deutlich
héherem Gewicht operativ versorgen. Im Beobachtungszeitraum wurde ein geringer
Gewichtsanstieg deutlich. Manner starteten 2005 mit einem durchschnittlichen Gewicht
von 160kg und endeten im Beobachtungszeitraum mit einem durchschnittlichen Gewicht
von 166kg. Bei Frauen war der Anstieg nicht sehr deutlich. 2005 wurden die Patientinnen
mit einem Durchschnittsgewicht von 135,4kg in die Studie eingeschlossen und 2012 war

das Gewicht im Durchschnitt nur 1,2kg héher. Dies ist statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 3-4: Kérpergewicht der Studienteilnehmer

Im Vergleich zum Gesamtkollektiv der bariatrischen Operationen lag das
Ausgangsgewicht der morbid adipdsen Manner beim primaren RYGBP bei durchschnittlich
157,9kg und das Gewicht der Frauen bei 133,8kg. Somit war das durchschnittliche
Gewicht der Manner beim primaren RYGBP (pRYGBP) circa 7,5kg niedriger als in der
Gesamtkohorte. Das Gewicht der Frauen war nur 1,5kg niedriger als in der
Gesamtkohorte. Bei den Redo-Operationen haben die Patienten bereits Gewicht verloren.
Hier lag das Gewicht bei den Mannern durchschnittlich bei 145,4kg, also 12,5kg niedriger
als bei mannliche Patienten mit primérem Bypass. Frauen stellten sich mit einem Gewicht
von durchschnittlich 120,8kg, also 13kg niedriger als Frauen mit primarem Bypass vor.
Frauen mit zweizeitigem RYGBP stellten sich mit einem Gewicht von durchschnittlich
126,9kg und Manner 149,7kg vor.

Tabelle 3-6: Gewichtsdifferenzen

Operation Frauen [kg] | Differenz zum Manner [kg] | Differenz zum
pPRYGBP [kg] pPRYGBP [kg]
Alle 135,3 15 165,4 7,5

Bariatrischen

Operationen

pRYGBP 133,8 - 157,9 -
Einzeitiger 120,8 13 145,4 12,5
RYGBP

Zweizeitiger 126,9 6,9 149,7 8,2

RYGBP
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3.25
Manner wiesen einen durchschnittlichen BMI von circa 50,85 kg/m? und Frauen einen
durchschnittichen BMI von 48,59 kg/m? auf. Im Tabellentberblick Tabelle 3-7 war bei

BMI (Body-mass-index in kg/m?)

Mannern ein kontinuierlicher Anstieg des BMI zu verzeichnen. Dies resultierte einem
leichten Anstieg des Korpergewichtes. Siehe Abbildung 3-4. Der BMI der Frauen

veranderte sich hingegen bei unverandertem Gewicht kaum.

Tabelle 3-7: BMI von Mannern und Frauen bei primaren Adipositaschirurgischen Eingriffen

Jahr

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

BMI

49,46

50,48

50,3

50,65

50,86

50,87

50,97

51,12

Manner
[kg/m2]

BMI 48,63

Frauen
[kg/mZ]

48,24 47,66 47,8 48,5 48,29 48,98 49,16

Der durchschnittliche BMI der Manner, die einen primaren Magenbypass erhielten, lag bei
48,63 kg/m2 und bei Frauen bei 48,08 kg/mz.
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Abbildung 3-5: BMI-Entwicklung primérer RYGBP

Allgemein blieb der BMI im Beobachtungszeitraum annahernd konstant. Bei Frauen ca.
43,23 kg/m2 und bei Mannern ca. 46,12 kg/mz2. Dies erklart sich dadurch, dass bei diesen
Patienten bei nur geringer Gewichtsanderung erst eine Redo-Operation angewandt wurde.
Die Patienten, die eine zweizeitige Operation nach Magenband erhielten, wiesen einen
BMI von durchschnittlich 45,17 kg/m? auf (Manner: 45,60 kg/m2; Frauen 45,08 kg/m2).
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Operation Frauen [kg/m?] Manner [kg/m?]
Alle bariatrischen Operationen 48,59 50,85
Primarer RYGBP 48,08 48,63
Einzeitiger RYGBP 43,23 46,12
Zweizeitiger RYGBP 45,08 45,60

3.2.6

Erfasst wurden der Hypertonus, der insulinpflichtige (IDDM) und nicht insulinpflichtige Diabetes mellitus

Komorbiditaten

(NIDDM), kardiovaskulare Erkrankungen, pulmonale Erkrankungen, die Lungenembolie, die Schlafapnoe,
die Cholezystolithiasis, der gastrodsophageale Reflux, die Varikosis, das Lymphddem, die degenerativen
Skelettverédnderungen, Wirbelsaulenschaden, eine Gonarthrose, eine Coxarthrose, der Nikotinabusus und
der Alkoholkonsum. Insgesamt zeigten 85,58% der adip6sen Patienten bei der Erfassung fir alle
bariatrischen Operationen mindestens eine Komorbiditat. Einen Hauptanteil davon machten der Hypertonus
mit 58,0%, nachfolgend die degenerativen Skelettveranderungen mit 42,43 %, der Diabetes mellitus mit
32,75%, die Wirbelsaulenschaden mit 32,17%, 23,19%,

Schlafapnoesyndrom mit 20,80%, die pulmonalen Erkrankungen mit 18,25% und der gastrodésophageale

die Gonarthrose mit das obstruktive
Reflux zu 15,0% aus. Ein Nikotinabusus war mit 10,91% vertreten. Ein quantitativer Unterschied zwischen
Komorbiditaten bei Mannern und Frauen trat beim Hypertonus, beim Diabetes mellitus, bei den
kardiovaskularen Erkrankungen und beim obstruktivem Schlaf-Apnoe-Syndrom auf. Hier war der

prozentuale Anteil bei M&nnern hoher als bei Frauen. Siehe hierzu auch
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Abbildung 3-6: Komorbiditat aller bariatrischer Operationen (M&nner)

In der Abbildung 3-6 sind alle Komorbiditaten erfasst, die zu mehr als 15% bei den

Patientenkohorten aller bariatrischer Operationen vorkamen.
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Abbildung 3-7: Vergleich Komorbiditaten aller bariatrischer Operationen vs. primarem RYGBP

Differenzen in der statistischen Erhebung zwischen allen bariatrischen Operationen und
dem primaren RYGBP werden in Abbildung 3-7 dargestellt. Dabei zeigten sich
ausschliel3lich bei den kardiovaskularen Erkrankungen nicht signifikante Unterschiede.
Der gastroosophageale Reflux kam bei Patienten mit primdrem Magenbypass mit 4,3 %
haufiger vor, als bei Patienten mit anderen Operationsformen. Die restlichen

Komorbiditaten zeigten gleiche Haufigkeiten.
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Abbildung 3-8: Vergleich Komorbiditaten einzeitig vs. zweizeitiger RYGBP

In Abbildung 3-8 werden die Komorbiditaten des einzeitigen den Komorbiditaten des

zweizeitigen RYGBP gegeniber gestellt. Dabei war bei beiden Redo-Mdglichkeiten bei
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einigen Erkrankungen durch die Voroperation bereits eine Abnahme der Komorbiditaten

erkennbar.

Tabelle 3-8 Abnahme der Komorbiditaten der Redo-Operation gegentber der primaren Operation

Komorbiditat [%6] Primarer RYGBP | Einzeitiger RYGBP Zweizeitiger RYGBP
Mind. 1 Komorbiditat | 86,69 76,81 79,86

Hypertonus 57,69 49,43 47,48

Diabetes 34,66 24,51 27,87

Pulmonale 18,31 13,69 20,86

Erkrankungen

Lymphoédeme 4,48 2,66 2,88

Schlafapnoe 19,69 14,45 12,23

Dies bewirkte bereits eine geringe Abnahme der Komorbiditaten auf 76,81% (einzeitiger
RYGBP) bzw. 79,86% (zweizeitiger RYGBP). Beispielsweise sanken der Anteil der
Hypertonie, des Diabetes mellitus Typ II, der pulmonalen Erkrankungen, der Lymphédeme
und der Anteil der Patienten, die eine Schlafapnoe hatten.

Auffallig erschien bei zweizeitigen RYGBP eine Geschlechterdivergenz bei pulmonalen
Erkrankungen oder der Schlafapnoe. Bei beiden Erkrankungen wiesen M&anner einen
deutlich héheren Anteil an pulmonalen Erkrankungen 37,50% versus 17,39% und der
Schlafapnoe 29,17% versus 8,70% auf.

3.3 Operationsdaten

Ab Punkt 3.3 beginnt der Vergleich des primaren RYGBP (10.330 Patienten) mit dem

einzeitigen (263 Patienten) und zweizeitigem Redo-Verfahren (139 Patienten).

3.3.1

Die Operationsdauer wird durch die Schnitt-Naht-Zeit wiedergegeben. Durchschnittlich

Schnitt-Naht-Zeit

bendtigen die Operateure fur einen primaren RYGBP 116,5 Minuten. Dabei lag die Zeit bei
den Méannern im Mittel mit 122,9 Minuten nicht signifikant héher als bei den Frauen mit
114,7 Minuten. Da extrem lange Operationszeiten den Mittelwert der gesamten Gruppe
deutlich erhéhen, wurde der Median betrachtet. Dieser lag bei 105 Minuten.
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Die Schnitt-Naht-Zeit bei den Redo-Verfahren verlangerte sich mit Entfernung des
Magenbandes beim einzeitigen RYGBP durchschnittlich um ca. 45 Minuten. Damit wurde
eine Gesamtzeit von 150 Minuten (Median) erreicht.

Die Schnitt-Naht-Zeit lag mit 134 Minuten (Median) deutlich unter der einzeitigen OP-

dauer, allerdings wurde das Entfernen des Magenbandes nicht mit eingerechnet.

Tabelle 3-9 Vergleich Schnitt-Naht-Zeiten

Schnitt- Primarer RYGBP Einzeitiger RYGBP Zweizeitiger RYGBP
Naht-Zeit | g Gesamt | o g Gesamt | o g Gesamt
[min]

Mittelwert | 114,7 | 122,9 | 116,5 160,1 173,3 | 163,0 143,0 | 152,4 | 144,6

Median 102,0 | 110,0 | 105,0 147,0 160,0 | 150,0 130,0 | 150,0 | 134,0

3.3.2 Operativer Zugangsweg

Bei allen Operationen (primarer RYGBP, einzeitiger, zweizeitiger RYGBP) dominiert der
laparoskopische Zugang. Eine Konversionsrate lag beim primaren RYGBP bei 0,9% und
beim einzeitigen RYGBP bei 1,9%. Beim zweizeitigen RYGBP war keine Konversion

notwendig.
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%0 . B Laparoskopie

M Laparotomie

40 -
Konversion

20 -

O n T 1
primdrer RYGBP  einzeitiger RYGBP zweizeitiger RYGBP

Operationsformen

Abbildung 3-9: Vergleich Zugangswege

3.3.3 Antibiotikagabe beim priméren, einzeitigen und zweizeitigen RYGBP
Die meisten Patienten erhielten eine Antibiotikaprophylaxe (AB). In Tabelle 3-10 wird in AB
< 24 Stunden und AB > 24 Stunden unterteilt.
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Tabelle 3-10 Antibiotikaanwendung

Ergebnisse

Antibiotikum [%0]

Primarer RYGBP

Einzeitiger RYGBP

Zweizeitiger RYGBP

< 24 Stunden 88,8 88,2 81,9
> 24 Stunden 5,6 6,1 15,2
Keine Gabe 5,6 5,7 2,9

3.3.4 Nahtformen beim priméren, einzeitigem und zweizeitigem RYGBP

Die haufigste Nahtform war die Staplernaht (primér: 40,4%; einzeitig: 48,6%; zweizeitig:
41,9%). Hierauf folgte dann die Ubernahung der Staplernaht (primar: 28,8%; einzeitig:
23,6%; zweizeitig: 40,4%). Damit wurde die Staplernaht beim zweizeitigen RYGBP
deutlich haufiger Gbernéht als bei der primaren oder einzeitigen Operation. Der Anteil der
Handnaht lag beim einzeitigen RYGBP mit 14,3% signifikant hoher als beim primaren
Bypass mit 8,2% (p = 0,001).

Tabelle 3-11: einzeitiger vs. primarer RYGBP hinsichtlich der Handnaht

Handnaht Priméarer RYGBP Einzeitiger RYGBP

n % n %
Durchgefuhrt | 848 8,2 37 14,3
Ohne 9463 91,8 222 85,7
Handnaht
p = 0,001

Die Handnaht wurde hingegen beim zweizeitigen Redo-Eingriff nur zu 2,9% angewandt.
Der Stapler mit Nahtwiderlager wurde sowohl bei primarem Eingriff, als auch bei Redo-
Eingriff seltener genutzt (primar: 7,1%; einzeitig: 6,6%; zweizeitig: 6,6%).

3.3.5 Dichtigkeitspriufungen

Abgefragt wurden intraoperativ durchgefuhrte Prifungen auf Dichtigkeit. Es wurden die
Luftprobe, die Blauprobe und die intraoperative Gastroskopie unterschieden. Eine
Dichtigkeitsprufung fand bei der Priméroperation in 85,1%, beim einzeitigen RYGBP in
90,1% und beim zweizeitigen Vorgehen in 83,5% statt. Es dominierte die Blauprobe

(Primér: 67,6%; einzeitig: 84,4%; zweizeitig: 56,9%) und mit relativ groRer Differenz
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folgten dann die intraoperative Gastroskopie (Primar: 26,3%; einzeitig: 12,2%; zweizeitig:
24,1%) und die Luftprobe (Primar: 12,8%; einzeitig: 11,4%; zweizeitig: 26,7%).

3.4 Komplikationen beim primaren, einzeitigen und zweizeitigen
RYGBP

In der statistischen Auswertung wurde nach intraoperativen und postoperativen
Komplikationen unterschieden. Dabei wurden die postoperativen Komplikationen

zusatzlich in allgemeine und spezielle postoperative Komplikationen unterteilt.

3.4.1 Intraoperative Komplikationen

Zu den intraoperativen Komplikationen werden Milz- und Leberverletzungen sowie
Verletzungen der Lunge, des Magens, von Gefal3en oder des Choledochus gezahlt. Dabei
traten Leber- und Gefallverletzungen sowie Blutungen ausschlie3lich bei den priméaren
Operationen auf, Magenperforationen deutlich haufiger bei den zweizeitigen Operationen

auf und Milzverletzungen héaufiger bei der einzeitigen Operation.

1,6
1,4
1,2

T 0,8
0,6
0,4

02 M einzeitiger RYGBP
0 - — [ | — zweizeitiger RYGBP

W primarer RYGBP

Komplikationen

Abbildung 3-10: Intraoperative Komplikationen beim priméren, einzeitigen und zweizeitigen RYGBP

Genderunterschiede koénnen nur bei den primaren RYGBP hinsichtlich der
Milzverletzungen eruiert werden. Diese traten bei Frauen mit p = 0,012 statistisch

signifikant haufiger auf (Manner 0,0%, Frauen 0,24%). Fur die Gesamtkomplikationsrate
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konnte hingegen kein signifikanter Komplikationsunterschied zwischen Mannern und

Frauen nachgewiesen werden (Manner 2,42% vs. Frauen 2,46%)

3.4.2 Allgemeine postoperative Komplikationen

In dieser Betrachtung wurden Komplikationen wie ein Harnwegsinfekt (HWI), kardiale oder
renale oder pulmonale Probleme, Fieber oder die Entwicklung von Thrombosen
untersucht.

Bei der Population des primaren RYGBP konnte insgesamt ein signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden. Abgesehen von den Thrombosen gab
es hier bei allen Einzelpunkten signifikante p-Werte. In der Differenzierung der einzelnen
Komplikationen zeigten Manner eine etwas hohere Haufigkeit bei den Harnwegsinfekten
(p = 0,028, HWI 0,96% vs. 0,47%), in absteigender Reihenfolge traten pulmonale (p=
0,029; 1,51% vs. 0,95%) und kardiale Komplikationen (p = 0,002; 0,91% vs. 0,36%)
ebenfalls haufiger bei M&nner auf. Gleiches bei den renalen Komplikationen mit p = 0,001;
0,69% vs. 0,15%.

In der Betrachtung des einzeitigen RYGBP zeigte sich, dass hier einzig pulmonale Infekte
und Fieber signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern reprasentieren. Dabei
traten beide Komplikationen h&aufiger bei Mannern auf.

Bei insgesamt 139 Patienten zeigten 12,23% eine postoperative Komplikation. Hier
kénnen keine statistischen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen ausgemacht
werden.

In Abbildung 3-11 werden der primére, der einzeitige und der zweizeitige RYGBP
hinsichtlich der prozentualen Komplikationen gegeniber gestellt.
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Abbildung 3-11: Allgemeine postoperative Komplikationen
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Tabelle 3-12: Signifikanzen der allgemeinen postoperativen Komplikationen

Priméarer RYGBP Einzeitiger RYGBP | Zweizeitiger RYGBP
Angaben in % von Gesamt-n Angaben in % von Gesamt-n | Angaben in % von Gesamt-n
Q d P Q%/n | %M | P Q%/n | %M |P
%/n %/n
HWI 0,96/88 | 0,47/88 |0,028 |0,49/2|1,69/2 | 0,399 | 3,48/4 | 0/4 1,0
Kardiale 0,36/50 | 0,91/50 | 0,002 |1,47/3|0/3 1,000 | 0,87/2 | 4,18/2 | 0,317
Komp.
Renale 0,15/28 | 0,69/28 |<0,001 | 0/1 1,69/1 | 0,224 | 0/0 0/0 -
Komp.
Pulmonale 0,95/111 | 1,51/111 | 0,029 | 0,49/4 | 5,08/4 | 0,036 | 1,74/3 | 4,17/3 | 0,436
Komp.
Fieber 1,55/174 | 2,16/174 | 0,054 | 0,98/6 | 6,78/6 | 0,024 | 4,35/6 | 4,17/6 | 1,0
Thrombosen | 0,02/4 0,09/4 0,219 |0/1 1,69/1 | 0,224 | 0/0 0/0 =

(Komp. = Komplikationen)

In Tabelle 3-12 werden die Signifikanzunterschiede zwischen den Geschlechtern
dargestellt. Beispielsweise traten beim primaren RYGBP von insgesamt 10330 Eingriffen
in 589 Fallen allgemeine postoperative Komplikationen auf. Hierbei konnten 88 Patienten
(entsprechen 0,85%) mit einem Harnwegsinfekt eruiert werden. AbschlieRend wurden die
Patienten nach Geschlechtern in % unterschieden und eine Signifikanz von p = 0,028
berechnet. Demzufolge gab es beim primdren RYGBP hinsichtlich des Harnwegsinfektes
keine signifikanten Unterschiede.

Anhand dieses Beispiels waren bei den primaren Operationen die kardialen
Komplikationen (Frauen 0,36% vs. Manner 0,91%; p = 0,002) und die renalen
Komplikationen (Frauen 0,15% vs. Manner 0,69%; p < 0,001) geschlechterspezifisch
unterschiedlich. Anders hierzu die Datenlage des einzeitigen RYGBP. Hier lie3en sich
statistische Signifikanzen zwischen den Geschlechtern lediglich bei pulmonalen
Komplikationen (Frauen 0,49% vs. Manner 5,08%; p = 0,036) und Fieber (Frauen 0,98%
vs. Manner 6,78%; p = 0,024) nachweisen. Beim zweizeitigen RYGBP konnten keine
Geschlechterunterschiede bei allgemeinen postoperativen Komplikationen festgestellt

werden.

25




Ergebnisse

Tabelle 3-13: Vergleich von Komplikationsraten einzeitig vs. zweizeitigen RYGBP (mit Aggregation
der GB-Entfernung)

Komplikationen Einzeitiger Zweizeitiger Gesamt P
RYGBP RYGBP
n % n % n %
HWI 2 0,76 4 2,88 6 1,49 0,069
Kardial 3 1,14 2 1,44 5 1,24 0,798
Renal 1 0,38 0 0 1 0,25 0,467
Pulmonal 4 1,52 3 2,16 7 1,74 0,642
Fieber 6 2,28 6 4,32 12 2,99 0,254
Thrombosen 1 0,38 0 0 1 0,25 0,467
Andere 5 19 9 6,47 14 3,48 0,017
Gesamt 15 5,70 18 12,95 33 8,21 0,012

In Tabelle 3-13 wurden nach Extraktion der GB-Entfernung die allgemeinen
Komplikationen zwischen einzeitiger RYGBP-Anlage und zweizeitiger RYGBP-Anlage

untersucht.

3.4.3 Spezielle postoperative Komplikationen

Hierzu zahlen transfusionspflichtige Nachblutungen, Anastomoseninsuffizienzen und -
stenosen, der mechanische lleus, intraabdominale Abszesse, die Sepsis, die Peritonitis,
der Platzbauch und Wundheilungsstérungen.

Die spezielle Gesamtkomplikationsrate beim primaren RYGBP wurde mit 5,30% ermittelt.
Anastomoseninsuffizienzen traten dabei in 190 Fallen von 10330 Patienten mit 1,84% auf.
Es zeigte sich bei einem p-Wert von 0,035 eine hohere Haufigkeit bei den Mannern mit
2,37% vs. Frauen mit 1,68%. Nach den Anastomoseninsuffizienzen kam es in 104 Fallen
(1,01%) zu Wundheilungsstdérungen, jedoch ohne Geschlechterunterschied (Manner
0,99% vs. Frauen 1,01%). Transfusionspflichtige Nachblutungen wurden bei 81 Patienten
(0,78%) beobachtet, auch hier ohne signifikanten Unterschied hinsichtlich des
Genderaspektes (Manner 0,95% vs. Frauen 0,74%; p = 0,288). Geschlechtsunterschiede
lagen bei der Sepsis (insgesamt 0,50%; Manner 0,82% vs. Frauen 0,41%; p = 0,019) und
bei der Entwicklung eines Platzbauches (insgesamt 0,17%; Manner 0,47% vs. 0,09%, p <
0,001) vor.
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Im Vergleich traten die speziellen Komplikationen beim einzeitigen RYGBP zu 10,27% auf
und dabei die Anastomoseninsuffizienzen mit 5 Patienten (insgesamt 1,9%; Manner
1,69% vs. Frauen 1,96%) von 263 Patienten auf. Die Gesamtkomplikationsrate bei den
zweizeitigen RYGBP wurde mit 10,07% ermittelt. Davon wurde bei 3 Frauen (2,16%) vs.

0,0% Mannern eine Anastomoseninsuffizienz festgestellt.

Insgesamt ist an den vorliegenden Zahlen ersichtlich, dass Méanner in einer deutlich
geringeren Zahl eine zweizeitige Operation durchfiihren lieen, bei ihnen dann allerdings
prozentual haufiger spezielle postoperative Komplikationen auftraten als bei Frauen
(12,50% vs. 9,57%).

in %

W primarer RYGBP

M einzeitiger RYGBP

zweizeitiger RYGBP

Komplikationen

Abbildung 3-12: Spezielle postoperative Komplikationen bei priméren vs. einzeitigen vs. zweizeitigen
RYGBP

3.4.4 Letalitat beim primaren, einzeitigen und zweizeitigen RYGBP

Von insgesamt 10290 Patienten (primarer RYGBP), wobei zu 40 Patienten im
Erhebungsbogen keine Angaben von den verschiedenen Kliniken gemacht wurden,
verstarben 28 Patienten (0,3%).

Unter den untersuchten 261 einzeitigen RYGBP wurden keine Verstorbenen verzeichnet
und beim zweizeitigen RYGBP betrug die Letalitatsrate 0,7% (1/138). Bei einem weiteren

Patienten wurde keine Angabe zum Tod oder Entlassung gemacht.
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3.5 Vergleich der Leckagen: primarer vs. einzeitiger vs. zweizeitiger
RYGBP

3.5.1 Demographie

Insgesamt traten im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2012 von insgesamt 10330 Patienten
(primarer RYGBP) 190 Leckagen (1,8%) auf (Abbildung 3-12). Hiervon konnten 135
Leckagen bei Frauen (1,7%) und 55 Leckagen bei Mannern (2,4%) eruiert werden. In der
Berechnung des Chi-Quadrat-Testes wurde die Homogenitat zwischen 2 Auspragungen
untersucht. In diesem Test bestatigte sich ein erhdhtes Aufkommen von Leckagen bei
Mannern (p = 0,030).

Bei der Betrachtung des Alters der Patienten bei Leckagen wurde ein Mittelwert von 45,0
eruiert. Wenn die Patienten nach Altersgruppen unterteilt wurden (<20; 21-34 Jahre; 35-49
Jahre; 50-59 Jahre; 60-69 Jahre; > 70 Jahre), fanden sich die haufigsten Leckagen in der
Altersgruppe 35 bis 49 Jahre.

Tabelle 3-14: Leckagen priméarer RYGBP nach Altersgruppen

Leckagen Altersgruppen [Jahren] Gesamt
<20 21-34 35-49 50-59 60-69 >70

n 0 24 108 46 11 1 190

Fehlende 8

Angaben

Patienten mit einer Leckage hatten einen mittleren BMI von 48,81kg/m2 und Patienten
ohne Leckagen 48,19kg/m2. Um dies weiter zu verifizieren wurde der T-Test nach
Satterthwaite angewandt. Allerdings konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden (p = 0,331). Dementsprechend wurde die Leckagerate nicht vom BMI beeinflusst.

Bei insgesamt 263 Operationen des einzeitigen RYGBP traten in 1,9% der Félle Leckagen
auf. Aufgrund der geringen Fallzahlen konnten geschlechtsspezifische und
altersspezifische Unterschiede nicht statistisch analysiert werden. Gleiches war fir die

Leckagen des zweizeitigen RYGBP (3/139) festzugehalten.
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Tabelle 3-15: Vergleich der Leckagedemographie bei einzeitigen vs. zweizeitigen RYGBP

Demographieaspekt Einzeitiger RYGBP Zweizeitiger RYGBP
Altersmedian [Jahre] 43 41

Altersgruppen [Jahre] 35-49 35-49

GroRRe [cm] Mittelwert 175,2 163,7
Korpergewicht [kg] | 131,8 100

Mittelwert

BMI [kg/m?] Mittelwert 42,03 37,30

BMI [kg/mZ?] Median 38,9 40,4

Die Patienten mit einzeitigem RYGBP waren ca. 43 Jahre (Median) alt. Eine
Trendentwicklung bei der Entstehung von Leckagen nach dem Alter war statistisch nicht
erkennbar. Leckagen traten zwischen dem 21. und 49. Lebensjahr auf. Der BMI bei den
Patienten mit Leckagen fiel bei beiden Redo-Operationen mit 38,9 kg/m? vs. 40,4 kg/m?

gleich aus.

In der nachsten Betrachtung wird die Antibiotikagabe beim priméaren RYGBP untersucht.
Dabei wurden zu 31 Leckagen keine Angaben gemacht und von den insgesamt 180
Leckagen, bei denen die antibiotische Prophylaxe bzw. Therapie untersucht wurde, hatten
2 Patienten kein Antibiotikum erhalten. 140 Patienten erhielten eine Antibiose unter 24
Stunden und 39 Patienten wurden langer als 24 Stunden antibiotisch behandelt. Die Dauer
der perioperativen Antibiotikaapplikation spiegelt indirekt die Komplikationsrate in Form
von Leckagen wider, denn bei einer Leckage wurde eine Antibiose langer als 24h
verabreicht, demzufolge ergab sich in Tabelle 3-16 ein p < 0,001, also eine statistische

Signifikanz.

Tabelle 3-16: Leckagen primarer RYGBP hinsichtlich Antibiotikagabe

Leckagen Antibiotikagruppen
keine AB-Prophylaxe | AB-Prophylaxe Gesamt
< 24h > 24h
n 2 140 39 180
% 0,35 1,53 6,56
Fehlende 31
Angaben
Chi-Square P <0,001
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Von 5 Patienten nach einzeitigem RYGBP, die eine Leckage entwickelten, hatten 2
(0,76%) eine Antibiotikaprophylaxe unter 24 Stunden erhalten und 3 (1,14%) eine
Antibiotikaprophylaxe uber mehr als 24 Stunden erhalten. Gleiches wurde fir den
zweizeitigen RYGBP mit Leckagen beobachtet. 2 Patienten bekamen eine Prophylaxe
unter 24 Stunden und eine Patientin wurde Uber mehr als 24 Stunden antibiotisch
behandelt.

Nun wird die Leckagerate in Bezug auf die ASA-Klassifikation als Ausdruck von
Begleiterkrankungen gesetzt. Dabei ist festzustellen, dass die Rate an Leckagen beim
primaren RYGBP mit der Hohe der ASA-Klassifikation steigt.

Tabelle 3-17: Leckagen des primaren RYGBP hinsichtlich der ASA-Klassifikation

Leckage ASA-Klassifikation Gesamt
ASA | ASA I ASA Il ASA IV

n 2 68 113 6 189

% 0,67 1,21 2,67 6,00

Fehlende 60

Angaben

Eine Trendkontrolle wurde mittels Cochran-Armitage Trend Test Uberprift und mit p >
0,001 bestatigt.
Eine ASA-Zuordnung zu besonders schweren Vorerkrankungen konnte bei beiden Redo-

Operationen aufgrund der geringen Fallzahlen nicht erfolgen.

Als nachstes wurden Patienten mit und ohne Leckagen in Bezug auf deren Komorbiditaten

gegenubergestellt.
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Tabelle 3-18: Leckagen priméarer RYGBP hinsichtlich der Komorbiditaten

Komorbiditaten Ohne Leckage Mit Leckage P-Chi-Quadrat
n % n %
Mindestens.1 8787 86,66 168 88,42 0,478
Komorbiditat
Hypertonus 5829 57,49 130 68,42 0,003
Diabetes 3315 34,50 80 43,48 0,011
Kardiovaskulare 800 7,89 21 11,05 0,110
Erkrankungen
Pulmonale E. 1833 18,08 58 30,53 < 0,001
Lungenembolie 59 0,58 3 1,58 -
Schlafapnoe 1989 19,62 45 23,68 0,162
Cholecystolithiasis 500 4,93 9 4,74 0,903
Reflux 1967 19,4 28 14,74 0,107
Varikosis 592 5,84 11 5,79 0,977
Lymphddeme 454 4,48 9 4,74 0,864
Degenerative 4083 40,27 83 43,68 0,341
Skelettveranderungen
Orthopadische 1872 18,46 46 24,21 0,043
Behandlungen
Wirbelsaulenschaden 3232 31,87 67 35,26 0,321
Gonarthrose 2265 22,34 34 17,89 0,145
Coxarthrose 684 6,75 18 9,47 0,139
Nikotinabusus 1078 10,63 28 14,74 0,070
Alkoholabusus 141 1,39 3 1,58 -

Quantitative Unterschiede fanden sich fur den Hypertonus, den Diabetes mellitus Typ II,
bei pulmonalen Erkrankungen und bei Erkrankungen mit orthopadischer Behandlung. Bei
allen vorgenannten Begleiterkrankungen war die Leckageinzidenz fir den priméren
RYGBP signifikant erhoht.

Bei nur 5 Leckagen (einzeitig) vs. 3 Leckagen (zweizeitig) traten zwar Komorbiditaten auf,
zeigten allerdings keine signifikanten Einfluss auf die Leckageinzidenz. Fur die
Lungenembolie sowie den Alkoholabusus ist bei nur jeweils dreimaligem Auftreten bei

Leckagepatienten der Chi-Quadrat-Test nicht anwendbar.

3.5.2 Leckagen hinsichtlich operativer Vorgehen

Zuerst wird der operative Zugangsweg im Zusammenhang zu sich entwickelnde Leckagen
betrachtet. Von insgesamt 187 Leckagen bei primédren RYGBP wurden 173 (Leckagerate
1,73%) RYGBP laparoskopisch und 7 (Leckagerate 4,09%) offene RYGBP angelegt. Bei 7
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weiteren Leckagen (7,87%) musste vom anfangs laparoskopischen Vorgehen auf ein
offenes Vorgehen gewechselt werden. Statistisch konnte nachgewiesen werden, dass die
Leckagerate bei der Konversion am hdchsten war (p<0,001)

Tabelle 3-19: Leckagen beim primaren RYGBP in Abhé&ngigkeit von dem operativen Zugangsweg

Leckage Zugangsweg
Konversion Laparoskopie Laparotomie Gesamtrate
n 7 173 7 187
% 7,87 1,73 4,09
Fehlende 68
Angaben

Bei den Redo-Operationen wurden 7 Patienten laparoskopisch operiert (4x beim
einzeitigen, 3x zweizeitigen RYGBP) und ein Patient aus der einzeitigen Gruppe wurde

per Laparotomie operiert.

Ein weiterer Betrachtungsschwerpunkt war die Gegenuberstellung von Leckagen versus
Schnitt-Naht-Zeit. Dabei dauerte eine Operation bei einem Patienten, der im Verlauf eine
Leckage entwickelte, statistisch signifikant langer als eine Operation ohne Leckage. Beim
primaren RYGBP lag der Unterschied im Mittel bei 36,4 Minuten. Der Median betrug bei
Patienten mit Leckage 145 Minuten versus Patienten ohne Leckage 104 Minuten.

Tabelle 3-20: Veranderung der Schnitt-Naht-Zeit hinsichtlich von Leckagen beim primaren RYGBP

Schnitt-Naht-Zeit Ohne Leckage Mit Leckage Gesamtzahlen
[min]

Mittelwert 115,9 152,3 116,5

Median 104 145 105

Fehlende Angaben | 38 0 38

Signifikanzprifung: Satterthwaite < 0,001

Die Operation bei einzeitiger Umwandlung in einen RYGBP dauerte bei den Patienten, die
eine Leckage entwickelten im Median 223 Minuten. Vergleichsweise benotigten die
Operateure bei Patienten, die keine Leckage entwickelten 150 Minuten. Damit wurde eine
Differenz von 85 Minuten dargestellt, wobei nur 5 Leckagen auftraten. Somit ist die
Aussage statistisch nicht valide.
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Bei den zweizeitigen Operationen dauerte die Operation im Median 180 Minuten. Zum
Vergleich dauerte die OP bei Patienten ohne Leckage 133 Minuten. Somit besteht ein
mittlerer Unterschied von 108 Minuten (107,7 Minuten).

Als nachstes wurden Leckagen hinsichtlich der Nahtform untersucht. Auch hier wurde
wieder die Handnaht, der alleinige Stapler, der Stapler mit Nahtwiderlager, der Stapler mit
Ubernahung und der Stapler mit Uberndhung und Nahtwiderlager betrachtet. Die
haufigsten Leckagen beim primaren RYGBP traten nach der Anwendung von Stapler und

Ubernahung auf, hiernach folgte dann der Stapler mit Nahtwiderlager.

Tabelle 3-21: Leckagen beim priméaren RYGBP hinsichtlich der Nahtform

Leckage Nahtform Gesamtzahlen
Handnaht Stapler Stapler + | Stapler + | Stapler +
N. U. U. +N.
n 13 63 15 77 22 190
% 1,53 1,51 2,04 2,59 1,38
Fehlende 19
Angaben

Chi-Quadrat-Test p = 0,007

Erlauterungen: S = Stapler; N = Nahtwiderlager; U = Ubernahung

Die Naht beim einzeitgen RYGBP erfolgte bei zwei Patienten nur mit dem Stapler, bei
einem Patienten mit dem Stapler inklusive Nahtwiderlager und bei zwei Patienten mit dem
Stapler inklusive Ubernahung. Die Staplernaht kann linear oder zirkular erfolgen. Bei zwei
Patienten, die eine zirkuléare Staplernaht erhielten, zeigte sich im Verlauf eine Leckage und
drei Patienten mit linearer Staplernaht bildeten ebenfalls eine Leckage.

Bei 2 Patientinnen wurde einzig die Staplernaht angewandt, bei der anderen Patientin

wurde eine Staplernaht mit Nahtwiderlager und zusatzlicher Ubernahung angewandit.

Allerdings gibt es nun beim priméaren RYGBP statistische Aufarbeitungen, in denen der
Chi-Quadrat-Test zur Frage, ob ein Nahtwiderlager per se einen Einfluss auf die
Leckagerate hat, angewandt wurde. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit Nahtwiderlager
ein erhohtes Risiko fur eine Anastomoseninsuffizienz an der Gastro-Jejunostomie hatten,

dies allerdings nicht statistisch signifikant war (Chi-Square; p=0,174; Tabelle 3-22).
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Gleiche Prufung erfolgte bei der Uberndhung. Patienten, die eine Ubernahung per Hand
erhalten haben, hatten eine statistisch signifikant hohere Leckagerate (Chi-Square;
p=0,011; Tabelle 3-22).

Die alleinige Handnaht ist im Vergleich zur Staplernaht im Auftreten von Leckagen
gleichwertig.

Zuletzt wurden verschiedene Staplerarten untereinander verglichen. Hier bringt der lineare
Stapler gegenuber dem zirkularen Stapler keine Vorteile hinsichtlich der Leckagerate.

Fur die Redo-Operationen konnten aufgrund der geringen Leckagezahlen keine statistisch

validen Daten ermittelt werden.

Tabelle 3-22: Entwicklung von Leckagen hinsichtlich der Nahtform beim priméaren RYGBP

Leckage | Nahtwiderlager Ubernahung Stapler | Hand- Stapler
naht :

@ S < S linear | zirkular
n 38 143 89 88 177 13 121 56
% 1,60 2,05 2,18 1,49 1,87 1,53 1,87 1,87
Chi- P=0,174 P=0,011 P =0,484 P =0,989
Quadrat
Anastomoseninsuffizienz an der Gastro-Jejunostomie und intraoperative
Dichtigkeitsprifung

Tabelle 3-23: Leckagen in Abhangigkeit von der Durchfihrung von Dichtigkeitsprifungen beim
priméaren RYGBP

Leckagen Dichtigkeitspriifung Luftprobe Blauprobe | Intraoperative

Gastroskopie
@ ©

n 171 16 20 130 34

% 1,94 1,64 1,77 2,19 1,47

Fehlende 2 1538

Angaben

Chi-Quadrat p=0,511 p=065 | p=0017 | p=0,056

Die Durchfuihrung einer Dichtigkeitsprufung spielt bei der Entwicklung von Leckagen keine
Rolle. Bei der Unterteilung in Luft-, Blauprobe und intraoperativer Gastroskopie zeigte sich
allerdings bei der Blauprobe (p = 0,017) eine statistische Haufung von Leckagen. Hieraus
kann allerdings nicht darauf geschlossen werden, ob der blaue Farbstoff als Ursache der

Leckagen gehandelt werden kann oder ob dieser die Leckagen sensitiver detektiert.
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Bei einzeitigen RYGBP, bei denen im Verlauf eine Leckage festgestellt wurde, wurde bei 4
Patienten eine intraoperative Dichtigkeitsprufung mit Blaulésung durchgefuhrt. Zu dem 5.
Patienten gab es keine Angaben. Beim zweizeitigen RYGBP wurde bei den Leckage-
Patientinnen zwei Mal eine intraoperative Dichtigkeitsprifung mittels Luft durchgefuhrt. 2
Patienten erhielten eine intraoperative Gastroskopie. Bei der Gesamtkohorte des
zweizeitigen RYGBP wurde bei 2/109 Patienten bei dem Verdacht auf eine Leckage eine
Leckageprifung durchgefuhrt. Hierzu z&ahlten allerdings nicht die Frauen, die im Anschluss
eine Leckage entwickelten. Somit konnten bei den Redo-Operationen keine Rickschlisse
gezogen werden, ob eine Dichtigkeitsprifung Auswirkungen auf die Ausbildung einer
Leckage hat.

Aufgrund der Patientenzahlen des primaren RYGBP konnen nun Patienten mit dem
Verdacht einer Leckage einer weiteren Diagnostik unterzogen werden und hier zeigen sich
bei Bestatigung der Leckage signifikante Werte. Es wurde dabei in der Datenerfassung
nicht unterschieden ob dieser Verdacht bereits intraoperativ nach Durchfihrung der
Dichtigkeitsprifung bestand oder ob dieser Verdacht postoperativ bei beispielsweise

ansteigenden Entziindungswerten oder plétzlich vermehrten Schmerzen erhoben wurde.

Tabelle 3-24: Leckageprufung beim primaren RYGBP

Leckagen Leckagepriifung Gesamt
S S

n 12 159 171

% 5,8 1,88

Satterthwaite P < 0,001

Fehlende Angaben 1538 von 10.330

3.5.3 Postoperativer Verlauf

Tabelle 3-25: postoperativer Aufenthalt nach Anastomoseninsuffizienzen beim priméaren RYGBP

Postoperative Leckagen

Verweildauer [Tage] on=10119 @ n=190 Gesamtzahlen n =
10309

Mittelwert 6,2 28,8 6,6

Median 5,0 19,0 5,0

Chi-Quadrat-Test P <0,0001

Fehlende Angaben 21
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In oben abgebildeter Tabelle wurden die Leckagen hinsichtlich der postoperativen
Verweildauer in den Kliniken untersucht. Ahnliche Ergebnisse wurden fiir den einzeitigen
und zweizeitigen RYGBP nach LAGB nachgewiesen. Im Median blieben Patienten ohne
Leckage 6 Tage in der Klinik, mit Leckage 23 Tage beim einzeitigen RYGBP und 18 Tage
beim zweizeitigen RYGBP.

3.5.4 Auswirkungen von Komplikationen auf die Leckagerate

Tabelle 3-26: Komplikationen hinsichtlich der Leckagen beim primaren RYGBP

Leckage Intraoperative K. Allgemein Spezielle Gesamt-
postop. K. postop. K. rate
52 S/ @ © @ S)
ja n 14 176 95 95 190 0 190
% 5,53 1,75 16,13 0,98 34,73 0,00
nein n 239 9901 494 9646 357 9783 10140
% 94,47 98,25 | 83,87 | 99,02 | 65,27 | 100,00
Chi-Quadrat * P < 0,001 P < 0,001

* Chi-Quadrat-Test konnte nicht durchgefiihrt werden

In der Tabelle 3-26 wird ersichtlich, dass Patienten mit intraoperativen Komplikationen ein
signifikant hoheres Risiko fiur die Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz haben, d.h.
ein Patient mit intraoperativen Komplikationen hat ein funfprozentiges Risiko, eine
Leckage zu entwickeln. Gleiches wird bei den allgemein postoperativen Komplikationen
ersichtlich. Hier hat ein Patient mit diesen Komplikationen ein sechzehnprozentiges Risiko
eine Leckage zu entwickeln.

Zur Erlauterung der speziellen postoperativen Komplikationen ist zu erwdhnen, dass
Patienten, die mehrere dieser Komplikationen bieten trotzdem mit n= 1 erfasst werden. Da
die Anastomoseninsuffizienz als spezielle Komplikation auf alle diese 190 Patienten
zutrifft, erfolgt die Erfassung demzufolge generell auf der Positivseite in Tabelle 3-26. Zur
Auswertung dieser 190 Patienten kann im nachfolgenden dann angegeben werden, dass
Patienten, die irgendeine spezielle postoperative Komplikation zeigen
(transfusionspflichtige Nachblutungen, Anastomosenstenosen, einen mechanischen lleus,
intraabdominale Abszesse, eine Sepsis, eine Peritonitis, einen Platzbauch oder
Wundheilungsstérungen) ein 34-prozentiges Risiko zu einer Anastomoseninsuffizienz

haben.
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Bei den 5 Patienten mit Leckage nach einzeitigen RYGBP sowie auch bei den 3 Patienten
mit Leckage unter zweizeitiger Operation traten keine intraoperativen Komplikationen auf.
Aus der Datenlage zu den allgemein postoperativen Komplikationen konnen aktuell bei
einzeitigem und zweizeitigem RYGBP ebenfalls keine Rickschlisse gezogen werden. 4
Patienten mit nachfolgender Leckage hatten postoperative Komplikationen (2x einzeitiger
RYGBP, 2x zweizeitiger RYGBP) und 4 Patienten hatten keine allgemeinen
postoperativen Komplikationen (3x einzeitig, 1x zweizeitig). Es lassen sich zwar rein
formal statistische Signifikanzen berechnen (einzeitig: p = 0,001; zweizeitig: p = 0,004)
allerdings sind die Daten nicht ausreichend.

Da die Anastomoseninsuffizienz als Unterkategorie der speziellen postoperativen
Komplikationen zahlt, sind hier naturlich alle 8 Patienten aufgefiihrt (5x einzeitig, 3X

zweizeitig).

3.5.5 Letalitat bei Patienten mit Leckagen

Tabelle 3-27: Letalitat nach Leckagen beim primaren RYGBP

Leckage Entlassung Tod Gesamt n = 10290
n 173 16 189

% 1,69 57,14

Fehlende Angaben 40

Chi-Quadrat P < 0,001

Patienten, die im Klinikum verstarben, hatten in 57 % der Falle auch eine
Anastomoseninsuffizienz (primarer RYGBP).

Alle Patienten, die nach einzeitigem oder zweizeitigem RYGBP eine
Anastomoseninsuffizienz entwickelt hatten, konnten nach einem langerem Klinikaufenthalt

entlassen werden.

3.6 Vergleich einzeitiger vs. zweizeitiger Y-Roux-Magenbypass -

Redooperation nach Magenband

Bei der Untersuchung ob die Entfernung des Magenbandes Auswirkungen auf die
Ausbildung einer Leckage hat, wurden 139 Patienten verglichen. Hierbei handelt es sich
um die Population des zweizeitigen RYGBP nach LAGB. Von diesen Patienten zeigten

funf (3,6%) eine intraoperative Komplikation, ein Patient (0,72%) allgemeine postoperative

37




Ergebnisse

Komplikationen und zwei Patienten (1,44%) eine spezielle Komplikation. Nach der
Magenbandentfernung ergaben sich keine Leckagen.

Bei den intraoperativen Komplikationen handelt es sich um eine Magenperforation und 2
Gefallverletzungen. Milz-, Leber-, Choledochusverletzungen, Blutungen oder
Pneumothoraces konnten nicht nachgewiesen werden. Allgemein postoperative
Komplikationen (HWI, kardiale, renale, pulmonale Probleme, Fieber oder Thrombosen)
konnten bei der Entfernung des LAGB nicht festgestellt werden.

Tabelle 3-28: Intraoperative Komplikationen beim Gastric Banding

Komplikationen Manner Frauen Gesamt N =139
n= % n= % n= %
Magenperforation 0 0.00 1 0.87 1 0.72
Gefallverletzung 1 4.17 1 0.87 2 1.44
Sonstige 0 0.00 2 1.74 2 1.44
Gesamtrate 1 4.17 4 3.48 5 3.60

Nun erfolgte die Aggregation des einzeitigen und zweizeitigen Verfahrens. Insgesamt
handelte es sich um 402 Patienten. Intraoperative Komplikationen traten zu 3,04% beim
einzeitigen Verfahren und zu 7,91% beim zweizeitigen Verfahren auf. Hierbei handelte es
sich um Milzproblematiken (0,76 vs. 0,72%), Magenperforationen (0,38 vs. 2,16%) und
GefalRkomplikationen (O s 1,44%). Leberschaden, Pneumothoraces,
Choledochusverletzungen und intraoperative Blutungen traten sowohl beim einzeitigen als
auch beim zweizeitigen RYGBP nicht auf. Die intraoperativen Gesamtraten differieren
signifikant. Beim zweizeitigen Verfahren wurden mehr als doppelt so viele Komplikationen
nachgewiesen als beim einzeitigen Verfahren. Da in dieser Berechnung die Entfernung
des Magenbandes mit eingerechnet wurde, bestand das doppelte Risiko fur intraoperative

Komplikationen.
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Tabelle 3-29: Intraoperative Komplikationen einzeitig vs. zweizeitig inkl. der LAGB-Entfernung

Einzeitige OP Zweizeitige OP N =402

n % n % n %
Milz 2 0,76 1 0,72 3 0,75
Magenperforation | 1 0,38 3 2,16 4 1,00
Gefalle 0 0 2 1,44 2 0,5
Sonstige 7 2,66 5 3,6 12 2,99
Gesamtrate 8 3,04 11 7,91 19 4,73

Allgemeine postoperative Komplikationen kamen zu 5,7% beim ein- und zu 12,95%

(p=0,012) beim zweizeitigen Redo-Eingriff vor (Tabelle 3-30). Dabei ging die Rate des

zweizeitigen Eingriffes fast ausschliel3lich auf die Neuanlage des RYGBP zuriick.

Tabelle 3-30: Allgemeine postoperative Komplikationen einzeitiger vs. zweizeitiger LRYGBP mit

Einberechnung der GB-Entfernung

Einzeitige OP Zweizeitige OP N =402 p

n % n % n %
HWI 2 0,76 4 2,88 6 1,49 0,096
Kardiale 3 1,14 2 1,44 5 1,24 0,798
Kompl.
Renale 1 0,38 0 0 1 0,25 0,467
Kompl.
Pulmonale 4 1,52 3 2,16 7 1,74 0,642
Kompl.
Fieber 6 2,28 6 4,32 12 2,99 0,254
Thrombosen | 1 0,38 0 0 1 0,25 0,467
Andere 5 1,90 9 6,47 14 3,48 0,017
Gesamtrate | 15 5,70 18 12,95 33 8,21 0,012

Spezielle postoperative Komplikationen, insbesondere die Anastomoseninsuffizienz, traten

beim zweizeitigen Verfahren mit 2,16% haufiger als beim einzeitigen Verfahren mit 1,9%

auf. Dies war aufgrund der geringen Fallzahlen nicht statistisch signifikant (p=0,861). Bei

Betrachtung der Gesamtrate der speziellen postoperativen Komplikationen waren beide

Eingriffe mit p= 0,87 gleich.
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Tabelle 3-31: Spezielle postoperative Komplikationen einzeitiger vs. zweizeitiger RYGB inklusive

Komplikationen nach GB-Entfernung

Einzeitige OP | Zweizeitige OP | N =402 p

n % n % n %
Nachblutungen 7 2,66 2 1,44 9 2,24 0,431
(Transfusionen)
Gastroskopien 3 1,14 3 2,16 6 1,49 0,424
OP-Pflichtige Blutungen |6 2,28 0 0 6 1,49 0,073
Anastomoseninsuffizienz | 5 1,90 3 2,16 8 1,99 0,861
Anastomosenstenosen 11 4,18 2 1,44 13 3,23 0,139
Mechan. lleus 2 0,76 2 1,44 4 1,0 0,515
Intraabdom. Abszesse 2 0,76 1 0,72 3 0,75 0,964
Sepsis 1 0,38 1 0,72 2 0,50 0,646
Peritonitis 3 1,14 2 1,44 5 1,24 0,798
Wundheilungsstérungen |1 0,38 2 1,44 3 0,75 0,241
Gesamtrate 27 10,27 | 15 10,79 42 10,45 0,870

40




Diskussion

4 Diskussion

Methodenkritik

Seit dem 1. Januar 2005 werden primare, Revisions- und Redo-Eingriffe in der
Quialitatssicherungsstudie der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg mit dem Ziel der
Qualitatskontrolle verglichen [12], [25]. Das Magenband ist dabei zwischen 1990 und 2005
die weltweit am meisten frequentierte Operation. Die Anwendungshaufigkeit stagniert
allerdings seit 2008. Vor- und Nachteile einer solchen Beobachtungsstudie im klinischen
Alltag sind in Tabelle 4-1 aufgefuhrt. Dabei ist die Qualitatssicherungsstudie der Otto-von-

Guericke-Universitat die aktuell weltweit gréf3te Kohortenstudie.

Tabelle 4-1: Methodenkritik der Qualitatssicherungsstudie

Vorteile klinischer Beobachtungsstudien Nachteile klinischer Beobachtungsstudien

Hohe Beteiligung von verschiedenen | Falsche Eingaben bzw. fehlende

Standorten Informationen

Beobachtungsstudien als Vorbereitung von | Unterschiedliche Expertisen der Operateure

kontrolliert-randomisierten Studien

Praktikabilitat in der Durchfiihrung Fehlende Kontrollmdglichkeiten der

verschiedenen Kliniken

Geringer Zeitaufwand da in der tagl. | Begrenztes Evidenzlevel, keine
Routine integriert Randomisierung
Geringe Kosten Durch langfristiges Studiendesign schlechte

Konstanz der Untersuchungsbedingungen

Je nach Beobachtungszeitraum sind | Im Follow-up Verlust von Patienten,
Follow-up-Eintragungen moglich schlechte Sicherung der langfristigen

Teilnahmebereitschaft

Geringe ungewollte Selektion bei | Ergebnisse der Studie erst nach langer

Studienbeginn Beobachtungszeit verfugbar

Untersuchung verschiedener Outcomes,

Parameter in einer Studie

Gute Risikostratifizierung

Zeitliche Untersuchungsschwerpunkte Kklar
definiert
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Grundlagen

Studien zum Vergleich von Magenbypass und Magenband zeigen keine Unterschiede der
Gewichtsreduktion  [3],[25]. Mangel aller Analysen ist jedoch der kurze
Nachbeobachtungszeitraum. Spivak et al. [39] haben hierzu eine zehn Jahres
Verlaufsbeobachtung 2012 im Surgical Endoscopy verdffentlicht. In dieser Arbeit wurden
148 LAGB (11/2000 bis 03/2002) mit 175 LRYGB (06/2000 bis 03/2005) hinsichtlich der
Gewichtsentwicklung (nach 5-7 Jahren: BMI-Reduktion LRYGB 15 kg/m? und LAGB
9kg/mz?; p<0,01), dem EWL (7 Jahre: 58,6% LRYGB vs. 46,3% LAGB; p<0,01) und der
Langzeitkomplikationen verglichen. Im Follow-up tber 10 Jahre hatten 67 LAGB (52,8%)
und 43 LRYGB (41%) schwerwiegende Komplikationen. Insgesamt 9 (8,6%) LRYGB
zeigten potentiell lebensbedrohliche Komplikationen. Hierzu lag die Quote beim LAGB bei
0%. Allerdings wurden von den 148 LAGB am Ende der Beobachtungsphase 51,1%
Magenbander aufgrund von Komplikationen oder unzureichender Gewichtsreduktion
entfernt. Die Komplikationsrate des LRYGB nach 7 Jahren konnte mit 10,7% beziffert
werden. Eine Rate nach 10 Jahren wurde nicht angegeben [39].

Die Langzeitkomplikationen des Magenbandes konnten im Verlauf durch Einfuhrung der
.pars-flaccida-technik sowie Verwendung neuer weicherer Magenbéander reduziert
werden. Die Ergebnisse zeigen, dass das Magenband weiterhin als Option mit guter
Langzeiteffektivitat zu werten ist.

Falls Langzeitkomplikationen wie chronische Entziindungen, Slippage, Pouch- und
Osophagusdilatationen [13], nur geringe Gewichtsreduktion oder keine Remission von
Komorbiditaten bei einem Patienten auftraten, ist die Indikation zur Redo-Operation
gegeben [35]. Der RYGBP ist wie auch die LSG eine praktikable Redo-Option. Die Anzahl
der Redo-Operationen nach dem LAGB steigt aufgrund der Langzeitkomplikationsrate des
LAGB kontinuierlich an (Tabelle 3-1). Jennings et al. untersuchten die
Gewichtsentwicklung bei Anlage eines primaren RYGB im Vergleich zur Redo-Operation.
Hier konnten im Follow-up nach 6 Monaten (%EWL 51,6 rLRYGB vs. %EWL 54,5 pRYGB)
und nach 1 Jahr keine Unterschiede festgestellt werden (%EWL 59,5 rLRYGB vs. %EWL
63,7 pRYGB). Nach einem weiteren Jahr konnten statistisch signifikante bessere
Ergebnisse bei der Gruppe nach primaren RYGB nachgewiesen werden [36]. In dieser
Arbeit wird allerdings nicht zwischen einzeitiger und zweizeitiger Redo-Operation im
Follow-up unterschieden.

Die Entscheidung, ob eine Redo-Operation einzeitig oder zweizeitig durchgefthrt wird, ist

dabei von der Kompetenz des Zentrums, den Kosten, den Risikofaktoren des Patienten
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und den Ursachen der Bandentfernung abhangig. Anhand der vorliegenden Analyse zeigt
sich in Deutschland eine vermehrte Anwendung des einzeitigen Verfahrens.

Es gibt in der Literatur keine genauen Angaben hoher Evidenz. Zahlreiche Studien
analysieren Patienten nach LAGB und vertikaler bandverstarkter Gastroplastik
gemeinsam. AufRRerdem erfolgt meist keine klare Trennung von ein- und zweizeitiger
Operation [14],[15],[16],[17],[25].

Leckageraten

Insgesamt lag nach einschlagiger Literatur die Leckagerate bei LAGB und RYGBP
zwischen 0,9% bis 1,8%, ohne Differenzierung zwischen einzeitigem oder zweizeitigem
Verfahren [18],[25]. Einzig Apers et al. untersuchte die allgemeine Leckagerate und
bezifferte sie mit 6,0% im Bereich der Gastrojejunostomie [16],[25]. Hierzu konnten die
Daten des Deutschen Registers fur bariatrische Chirurgie eine etwas geringere Rate flr
das einzeitige Verfahren eruieren (1,9% Leckagen beim einzeitigen Verfahren und 2,16%
beim zweizeitigen Verfahren), allerdings unter Beachtung der Fallzahlen. Vasas et al.
konnten in einer Untersuchung von 153 Patienten, die primar eine Vertikale Gastroplastik
und sekundar einen LRYGB erhielten, eine Leckagerate von 0% nachweisen [37].

Daten zur Anastomoseninsuffizienzrate bei RYGBP nach LAGB hinsichtlich der primaren
Implantationstechnik des Magenbandes (Pars-Flaccida-Technik oder Perigastrische
Technik) kénnen in der Qualitatssicherungsstudie nicht untersucht werden, da diese
hauptsachlich  vor dem 01.01.2005 angewandt wurden, somit nicht im

Beobachtungszeitraum eingeschlossen und im Fragebogen nicht abgefragt wurden.

Intraoperative, allgemein postoperative und speziell postoperative Komplikationen

Anhand von Publikationen sowie der Datenlage des GBSR ist die allgemeine
Morbiditatsrate bei Patienten mit einzeitiger Redo-Operation nach LAGB hoher als
vergleichsweise bei Patienten, die einen primaren RYGBP erhielten. Worni et al. gibt hier
eine Re-Operationsrate von 6,0% im Vergleich zur primdren RYGBP-Anlage an [15], [25].
Die hohere intraoperative Komplikationsrate wird durch Worni et al. mit einer OR von 2,3
und das hohere postoperative Komplikationsrisiko mit einer OR von 8,0 bei einzeitiger
Redo-Operation im Vergleich mit dem primaren RYGB verotffentlicht.

Die Daten des GBSR betragen bei intraoperativen Komplikationen eine OR von 1,3 (95%
Cl: 0,6 — 2,7; p = 0,471) und die allgemeinen postoperativen Komplikationen eine OR von
1,1 (95% CI: 0,6 — 1,9; p = 0,742) im Vergleich einzeitiger RYGBP zum primarem RYGBP.

Gleiches wurde flr die speziellen postoperativen Komplikationen ausgewertet.
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Demzufolge war das spezifische postoperative Komplikationsrisiko bei der einzeitigen
Redo-Operation mit einer OR von 2,1 (95% CI: 1,4 — 3,1; p < 0,001) hoher als bei der
primaren RYGBP.

Fur den Vergleich von einzeitigen und zweizeitigen Redo-Verfahren zeigt sich, dass das
Einzeitige eine geringere Haufigkeit an intra- und postoperative Komplikationen aufweist.
Als Begrindung kénnte hierfur die unterschiedliche Pouchbildung nach Entnahme des
Magenbandes bei der einzeitigen Operation hervorgebracht werden. Da hierbei der Pouch
etwas schmaler und langer angelegt wurde. Andererseits kann eine vermehrte Vernarbung
nach mehrfachen Operationen, also auch nach zweizeitiger Redo-Operation, als mégliche
Ursache vorgebracht werden. Daher sollte bei der Operationsplanung zur Entnahme eines
nichtsuffizienten Magenbandes und einer Anlage einer bariatrischen Alternative ein
einzeitiges Verfahren bevorzugt werden.

Stroh et al. untersuchten in einer Veroéffentlichung von 2014, ob die Komplikationen nach
primaren RYGBP geschlechterspezifisch waren. Dabei konnte festgehalten werden, dass
Méanner mehr Komorbiditaten und eine hohere Anastomoseninsuffizienzrate aufwiesen als
Frauen (2,37% vs. 1,68% bei 2.317 Mannern und 8.013 weiblichen Studienteilnehmern)
[41].

M. Robert et al. veroffentlichten 2011 die Arbeit ,Laparoscopic Gastric Bypass for Failure
of Adjustable Gastric Banding: A Review of 85 Cases”. Von diesen 85 Patienten wurden
14 Patienten priméar zweizeitig operiert, da das Magenband bereits auswarts entnommen
wurde [14], [25]. 68 Patienten erhielten eine einzeitige Redo-Operation und 3 Patienten
wurden préoperativ als einzeitige Operation geplant, intraoperativ erfolgte dann die
Entscheidung zur zweizeitigen Operation. Die mediane Operationszeit lag bei 150
Minuten. Sie ist somit mit den Daten des GBSR vergleichbar (primére Operation 116,5
Minuten, einzeitiger RYGBP 150 Minuten, zweizeitiger RYGBP 134 Minuten zuziglich der
Operation zur LAGB-Entfernung). In einer Untersuchung zur Single-Port LGB-Entfernung
konnte die Arbeitsgruppe um Dapri et al. eine durchschnittliche Operationszeit von 24,6 +/-
7,9 Minuten (13 bis 37 Minuten) erreichen [34]. Diese Operationszeit kann
dementsprechend zu der Operationszeit des zweizeitigen RYGBP hinzu gerechnet
werden.

Die Operationen wurden meist laparoskopisch durchgefihrt, konvertiert werden musste in
2,3% der Falle. Im GBSR liegt die Konversionsrate bei 1,9% fiur die einzeitige Operation.

In der Arbeit von M. Robert et al. wird in frihe und spate Komplikationen unterteilt. Frihe
Komplikationen wie Magenfisteln, Darmverletzungen, Leberabszesse, peritoneale

Abszesse, erhohte Temperaturen traten zwischen dem 1. bis 29. postoperativen Tag in
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7% auf. Spate Komplikationen ab dem 30. postoperativen Tag wie beispielsweise
Anastomosenstenose oder Narbenhernien traten zu 4,7% auf. In der GBSR werden die
Komplikationen in allgemeine und spezielle unterteilt. Wobei die allgemeinen
Komplikationen beim einzeitigen Verfahren zu 5,7% und die speziellen zu 10,27%
auftraten. Das zweizeitige Verfahren weist 12,23 % allgemeine Komplikationen und
10,07% spezielle Komplikationen auf.

Vasas et al. [37] unterteilen in einer Untersuchungspopulation von 153 Patienten ebenfalls
in frihe (3,9%), mit einer Re-Operationsrate von 1,3% und spate Komplikationsrate
(7,7%), mit einer Re-Operationsrate von 4,9%.

M. Robert untersucht im follow-up wie sich die Schlaf-Apnoe, der Hypertonus, der
Gastroosophageale Reflux, Osophagitis und Peristaltikproblematiken verbessern. Diese
Untersuchungen wurden in der vorliegenden Arbeit des GBSR nicht durchgefuhrt, waren
zukunftig aber empfehlenswert (siehe auch Anhang). In der Arbeit von Robert et al. waren
82% der Patienten mit Schlaf-Apnoe-Syndrom postoperativ geheilt. 58% der Patienten mit
Hypertension sind nach der bariatrischen Operation normoton. 100% der Patienten mit
Refluxbeschwerden sowie Osophagitis und Peristaltikproblemen sind postoperativ
regredient. Die BMI-Entwicklungen im Follow-up werden auch durch Robert et al.
bestétigt.

Ahnliche Untersuchungsergebnisse hat M. Emous et al. 2014 veroffentlicht [19]. Hier
wurden 257 Patienten untersucht, die eine Umwandlung eines Magenbandes in ein
RYGBP als einzeitiges oder zweizeitiges Verfahren erhielten. Dabei waren 220
Operationen direkt einzeitig geplant und 32 Umwandlungen als zweizeitiges Verfahren
durchgefiihrt. Bei 5 Patienten musste bei intraoperativen Pouchkomplikationen letztendlich
von einem einzeitigen auf ein zweizeitiges Verfahren gewechselt werden. Es konnten fur
beide Beobachtungsgruppen keine Unterschiede bei frihen Komplikationen oder Bildung
von Strikturen/ Adhésionen und dadurch bedingte Probleme eruiert werden.
Magenulzerationen wurden allerdings bei den zweizeitigen Verfahren haufiger
nachgewiesen (8,5 vs. 1,7%, p < 0,05) so dass auch in dieser Arbeit das einzeitige
Verfahren empfohlen wird [19].

2012 veroffentlichten Apers et al. “Perioperative outcomes of revisional laparoscopic
gastric bypass after failed adjustable gastric banding and after vertical banded
gastroplasty: experience with 107 cases and subgroup analysis” [16],[25]. Hier wurde
festgehalten, dass zum einen die Konversionsrate vom laparoskopischen in ein offenes
Verfahren mit vermehrten postoperativen Komplikationen nach vertikaler Gastroplastik

hoher war, als vergleichsweise nach adjustierbarem Magenband. AufRerdem wurde

45



Diskussion

evaluiert, ob ein einzeitiges Verfahren (in 59%, n = 50) oder ein zweizeitiges Verfahren (in
41%, n = 36) zu bevorzugen ist. Das Outcome unterscheidet sich hier in den Gruppen
nicht signifikant (p>0,5).

2010 wurde eine sehr kleine Gruppe von Patienten (37 Patienten, davon 23 mit einzeitiger
Operation und 14 Patienten mit zweizeitigem Verfahren) in der Arbeitsgruppe Y. van
Nieuwenhove et al untersucht [20]. Hier konnte herausgearbeitet werden, dass die
zweizeitigen Operationen zwar eine langere Operationszeit sowie l|angere
Krankenhausaufenthalte boten, allerdings die Morbiditatsrate sowie Zahl der
Anastomosenstenosen geringer waren.

Aarts et al. empfehlen genauso wie die vorliegende Analyse in einer Veréffentlichung von
2014 in der 195 Patienten, die eine einzeitige Redo-Operation erhielten, das einzeitige
Verfahren. Sie weisen darauf hin, dass die Operationen in spezialisierten Zentren mit
umfangreicher chirurgischer Erfahrung hinsichtlich von Redo-Operationen durchzufthren
seien. Hier wurden von den 195 Patienten nur 8 (4%) aufgrund von Komplikationen
reoperiert [10].

2013 verdffentlichten T.T. Tran et al. in “Revisional weight loss surgery after failed
laparoscopic gastric banding: an institutional experience” eine Untersuchung bei 256
Patienten, die ein Magenband implantiert bekamen und aufgrund von Komplikationen bei
63 Patienten eine Redo-Operation notwendig war. Dabei wurde bei 48 Patienten (39
RYGBP, 7 Sleeve Gastrektomie) die Redo-Operation einzeitig (Gruppe A) durchgefihrt
und bei 15 Patienten (14 RYGBP, 1 SG) zweizeitig (Gruppe B) absolviert. Dabei zeigte die
Gruppe A: 7 frihe postoperative Komplikationen (15%), davon 3 Patienten eine
Anastomoseninsuffizienz (6%). Demgegenuber die Gruppe B: 4 frihe postoperative
Komplikationen (27%), davon 1 Patient (7%) eine Anastomoseninsuffizienz. Die
Komplikationen sind dabei statistisch nicht signifikant mit p = 0,26. Gleiches ergibt sich bei
den spaten Komplikationen mit p = 0,28 (11 vs. 1 = 24% vs. 7%). Unter den Redo-
Operationen ist 1 Patient (einzeitige Gruppe) verstorben. Problematisch an der
Veroffentlichung ist die Vermischung von RYGBP und LSG hinsichtlich der
Komplikationsraten [21].

Die multivariable Datenanalyse des GBSR zeigt, dass die analysierten Daten (Alter,
Geschlecht, Komorbiditaten, BMI, perioperative Antibiotikaprophylaxe, laparoskopischer
vs. offener Zugangsweg, Handnaht vs. Staplernaht, Bougiegrof3e, Kompetenzzentrum,
primares GB) keinen unabhangigen Risikofaktor hinsichtlich der Leckagerate an der

Gastro-Jejunostomie bei einzeitigem gegenuber dem zweizeitigem RYGBP nach LAGB

46



Diskussion

benennen. Die Gewichtsreduktion und Reduktion der Komorbiditdten nach Redo-
Operation in Form eines RYGBP wurden in der Literatur bisher kaum untersucht.

M. A. Khoursheed et al. hat zur Gewichtsentwicklung nach komplikationstrachtigem
Magenband mit nachfolgender Redo-Operation eine Untersuchung von 42 Patienten
veroffentlicht, in der ein praoperatives Gewicht von 120,75 kg (+/- 22,73 kg) mit einem
praoperativen BMI von 45,15 kg/m2 sowie eine postoperative Verlaufskontrolle nach 15,83
Monaten (+/- 13,43 Monaten) mit einem Gewicht von 94,39 kg (+/- 18,12kg ) und einem
postoperativen BMI mit 35,23 kg/m? (+/- 6,70 kg/m?) angegeben werden konnte. In dieser
Studie wurde allerdings bei den Redo-Operationen nicht zwischen einzeitigem und
zweizeitigem Verfahren differenziert. In dieser Untersuchung wurde bei einer Patientin
eine Leckage nachgewiesen [8].

Die Arbeitsgruppe G.B. Cadiere et al. hat in einer Studie untersucht, in wie weit sich die
Gewichtsentwicklung zwischen priméarem laparoskopischen Magenbypass (pRYGBP) und
sekundarem laparoskopischen Magenbypass (SRYGBP) nach vorherigem Magenband
unterscheidet. Dabei wurden zwischen Januar 2004 und August 2008 576 Patienten
untersucht, wobei 362 Patienten eine priméare Versorgung erhielten (pRYGBP) und 108
Patienten eine Redo-Operation erhielten (SRYGBP) . Auch in dieser Redo-Gruppe wurde
nicht zwischen einzeitiger Operation oder zweizeitger Operation unterschieden. Der
mediane praoperative BMI lag beim pRYGBP bei 42 kg/m2 sowie beim sRYGBP bei 39
kg/mz2. In der Verlaufskontrolle nach 34 bis 35 Monaten wurde ein EWL nach pRYGBP mit
74,2% angegeben und bei der Vergleichsgruppe sRYGBP ein EWL mit 66,1%
angegeben. Somit ist die Gewichtsentwicklung nach primarem RYGBP effektiver mit
p = 0,006, als nach LAGB und erforderlicher Revision [22].

Die Arbeitsgruppe um A. Elnahas hat in ihrem Review ,Revisional surgery after failed
laparoscopic adjustable gastric banding: a sysematic review“ untersucht, welche Redo-
Operation (laparoskopische Sleeve Gastrektomie, RYGBP oder laparoskopische
biliopankreatische Diversion mit duodenalem Switch) nach ineffektivem Magenband als
beste operative Moglichkeit zur Gewichtsreduktion zu empfehlen ist. Dabei wurden 24
Artikel verglichen und der praoperative BMI sowie postoperative BMI im Intervall von 12
bis 24 Monaten als Verlaufsindikator betrachtet. Vor Redo-Operation zeigte die Gruppe A
(LSG) einen BMI von 38,8 kg/m? und postoperativ einen BMI von 28 kg/mz2. Die Gruppe B
(RYGBP) reduziert ihren durchschnittichen BMI von 43,3 kg/m? auf 32,2 kg/m? und die
Gruppe C (biliopankreatische Diversion) kann ihren BMI von 41,3 kg/m? auf 33 kg/m?2
verbessern. Demzufolge zeigt die Gruppe A einen EWL von 22%, die Gruppe B einen
EWL von 57,8% und die Gruppe C einen EWL von 47,1%. Aus dieser Untersuchung kann
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der RYGBP als effektivste Operation zur Gewichtsreduktion nach komplikationsreichem
Magenband eingestuft werden [23].

In dem Review von Ji Yeon Park, Dan Song und Yong Jin Kim, veroffentlicht 2014 wird
nach primarem LAGB oder priméren LSG bei insuffizienter Gewichtsreduktion untersucht,
welches Outcome die Patienten bei der RYGBP-Operation als Redo-Verfahren haben.
Zwischen 01.01.2008 und 31.08.2013 wurden 22 Redo-Operationen untersucht. Als
Komplikation trat eine Pouch-Leckage auf. In einem Follow-Up von 12 Monaten konnte ein
EWL von 47,4% erreicht werden. In dieser Arbeit wurde genauso wie in der vorliegenden
Arbeit zwischen einzeitigem und zweizeitigem Verfahren differenziert, allerdings bei
deutlich geringerer Fallzahl. Die Einzeitige Operation nach insuffizientem Magenband
erfolgte 4 Mal als RYGBP, 2 Mal als Sleeve Gastrektomy und die zweizeitige Operation
wurde 3 Mal als zweizeitiger Eingriff durchgefiihrt. Die restlichen Patienten hatten als
primare Operation einen Sleevemagen und demzufolge hiernach eine einzeitige Redo-
Operation. Auch in dieser Arbeit kdnnen nur wenige Patienten aquiriert werden. Zu
beachten ist, dass in der Auswertung SG und RYGBP gemeinsam ausgewertet wurden
[24].

Die Komplikationsrate nach primarer bariatrischer Operation und Redo-Operation nach
Magenband wurde in der Arbeit “Laparoscopic adjustable gastric banding revisions in
Singapore: a 10 year experience” untersucht. Hier wurde durch die Arbeitsgruppe K. Y.
Ngiam et al. eine Komplikationsrate von 6,8% bei den priméren Operationen vs. einer
Komplikationsrate von 5,7% bei den Redo-Operationen angegeben. Demzufolge treten bei
Redo-Operationen  keine vermehrten postoperativen Komplikationen auf, als
vergleichsweise bei den primaren Operationen. Es wurde allerdings nicht unterschieden
ob einzeitig oder zweizeitig operiert wurde [26].

In der GBSR werden die Komplikationen in allgemeine und spezielle unterteilt. Wobei die
allgemeinen Komplikationen beim einzeitigen Verfahren zu 5,7% und die speziellen zu
10,27% auftreten. Das zweizeitige Verfahren weist 12,23% allgemeine Komplikationen

und 10,07% spezielle Komplikationen auf.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Adipositas, als weltweite Epidemie mit extremen Kostenaufwand in der Versorgung
seitens der Gesundheitssysteme und mit hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, sollte
bei Patientenwunsch, bei Erfullung der Indikationen (Tabelle 1-4) und Abwesenheit von
Kontraindikationen (Tabelle 1-3) mittels bariatrischen Operationen therapiert werden.
Wenn nach implantiertem LAGB Komplikationen auftreten, ist ein LRYGBP, neben
sportlicher Betatigung und maf3vollem Umgang mit Nahrungsmitteln eine gute Mdglichkeit
die Gewichtsreduktion voranzutreiben.

Material und Methoden: Zwischen 2005 und 2012 wurden 402 RYGB-Operationen als
Redo-Eingriffe nach GB dokumentiert. Hiervon waren 263 einzeitig und 139 zweizeitig.
Intraoperative Komplikationen lagen beim zweizeitigen Verfahren mit 7,8% hoher als bei
einzeitigem Vorgehen 3,0% (p= 0,057). Das Risiko stieg mit der Anzahl der
Komorbiditaten (OR = 1,3 (95% CI; 1,0-1,6)). Allgemein postoperativen Komplikationen
traten bei einzeitiger RYGBP-Operation zu 5,7% und bei zweizeitigem Verfahren zu 14,7%
auf (p = 0,008; OR von 3,0 mit 95% CI (1,4 — 6,3 und p = 0,004). Spezifische
postoperative Komplikationsunterschiede (Sepsis, Abszess, Blutungen, Leckage) konnten
nicht nachgewiesen werden (einzeitig 10,3% vs. zweizeitig 12,1%; p= 0,594). Die
Anastomoseninsuffizienzrate an der Gastro-Jejunostomie wurde einzeitig mit 1,9% und
zweizeitig mit 2,6% angegeben.

Schlussfolgerung: Auf Grundlage der Daten des GBSR sowie nach aktueller
Literaturrecherchen ist dem einzeitigen RYGBP nach komplikationstrachtigem LAGB der
Vorzug zu gewahren. Der einzeitige RYGBP birgt nicht nur weniger intraoperative und
allgemeine Komplikationen, sondern weist auch eine geringere Leckagerate auf. Die
bisher gesammelten Daten sollten aufgrund der insgesamt geringen Leckagerate sowohl
beim primaren RYGBP als auch bei der einzeitigen und zweizeitigen Redo-Operation
weiter erfasst werden, um so die Unterschiede zwischen den Redo-Operationen weiter zu
untermauern. Empfehlenswert wéren &hnliche Untersuchungen auch in anderen
Arbeitsgruppen, um so einen risikoarmeren Operationsablauf mit der geringeren
Komplikations- und Leckagerate speziell zum einzeitigen oder zweizeitigem Verfahren
heraus zu kristallisieren. Insgesamt ist der LRYGB als Redo-Operation eine sehr gute,
weltweit  durchgefiihrte  Option nach unzureichender Gewichtsabnahme oder
Bandkomplikationen. Trotz etwas hoherer Leckagerate bei den Redo-Operationen
(einzeitig 1,9%; zweizeitig 2,16%) gegenuber der priméaren LRYGB-Anlage (1,84%) ist die

Komplikationsrate insgesamt doch niedrig.
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Auch bei Redo-Operation ist mit gewisser Expertise der laparoskopische Zugang gut
moglich (pRYGBP: 97,5%; einzeitiger RYGBP 90,7%; zweizeitiger RYGBP 99,3%;
Konversion: pRYGBP 0,9%, einzeitiger RYGBP 1,9%, zweizeitiger RYGBP im
Beobachtungszeitraum keine Konversion).
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10 Anhang

Die folgenden Erfassungsbdgen wurden vom An-Institut/ StudConsult zur Bearbeitung der
vorliegenden Arbeit zur Verfligung gestellt.

QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 1/2
Datum : Patient 5
t
Patienten-1D: Geburtsdatum: !

5.2 Revision Gastric Banding

\ 17. Operationsverfahren — Magenband \
O Inamed O Obtech O AMI O Heliogast O Telemetrisches Band
O Allergan O Jonson&Jonson O AMI-Basket O Minimizer O Andere

\ Revision \
O Neuplatzierung O oder Entfernung O Entfernung wegen Migration
(wegen Pouchdilatation) O Portentfernung wegen Infektion
O Neuplatzierung O oder Entfernung O Resektion einer Diskonnektion
(wegen Slippage) O Beibehalten/keine Neuplatzierung
O Neuplatzierung O oder Entfernung O Entfernung wegen Pouchitis
(wegen Banddefekt) O Entfernung wegen Osophagusmotilitatsstor.

O Portreplantation

\ 18. Operativer Zugangsweg

O Laparotomie O Laparoskopie O Konversion O Gastroskopie
Verfahren: O sILs
O spider SILS

| 19. Begleiteingriffe

(auch angeben, wenn sie zum Verfahren gehoren wie BPD)

Cholecystektomie O Appendektomie O

Adhéasiolyse O  Andere: ‘

20. Konversion

Konversion [] Grund:

| 21. Operationsdauer

Operationsdauer: E [»= 1 Minute]

Abbildung 10-1: Revision Gastric Banding 1
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 2/ 2
Datum : Patient }
L}
Patienten-ID: Geburtsdatum: !

22. Spezielle Operationstechnik - Magenband \

PouchgréBe: | |[10—100 mi]

perigastral O Ja Pars flaccida O Ja

Anzahl Nahte Manschette: |:| Lokalisation Port:
O Epigastrium O Flanke links
O linker Oberbauch subcutan O linke Rektusscheide
O linker Rippenbagen O praesternal
O rechter Oberbauch subcutan O rechter Rippenbogen
O subcostal links O ohne

Abbildung 10-2: Revision Gastric Banding 2
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 1/2

Datum : Patient
Patienten-1D : Geburtsdatum:

@_ 4,
)
(g -

| 1.1 Stammdaten fiir Reeingriffe |

| Operation

Aufklarung dber die Studie: O Ja (O Nein

Einverstandniserkl&rung O dJa () MNein

Eingriff: O Reeingriff O mit REDO

Operationaverfahren: Operationzaverfahren:
O BB O Gastric Banding O BB O Gastric Banding
O Gastroplastik O Magenbypass O Gastroplastik O Magenbypass
C BPD N Scopinaro O Duodenal Switch C BPD n. Scopinaro O Duodenal Switch
O FobifCap. Bypass O Magenschritimacher O FobifCap. Bypass O Magenschrittmach.
O BIl Magenbypass O Sleeve Gasirektomie O BIl Magenbypass O Sleeve Gastrekto.
O BPD nach Larrad O OP nach Santorra O Re-Sleeve
O puB O ToGa
O Endobarrier OgGastric Plication
O stomaphyx Oandere

Wenn anderes Verfahren: |

| Klinikdaten

Kliniknummer: | |

Klinikinteme Aufnahmenummer: |

Erstoperation: |:| [JJJJ]

Aufnahmedatum: [ oM
Operationsdatum: [ |oTmmasg
Entlassungsdatum: [ |oTmmaag

Patientendaten |
Mame: | | Vomame: | |
PLZ: [ 1 Ort: [ |
StraBe/Nr.: | | Telefon: | |

Initialen (wenn anonym): |:| 1. Vomame / 2. Familienname

Geburtsdatum: [ |

Geschlecht: () mannlich () weiblich

Abbildung 10-3: Erfassungsbogen: Stammdaten 1
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QS Operative Therapie der Adipositas

Datum
Patienten-1D :

Patient
Geburtzdatum:

Seite: 212

| Hausarzt

Hausarzt: |

oLz —

StraBe/Nr.: |

e-Mail: |

Kommentar

| Andere Studien

Teilnahme an anderen Studien:

Wenn ja, an welchen:
Biomarker O

Psychometrie [

OdJda () Mein

APV Register O
Schrittmacherstudie [

Extrem Adipdse Jugendliche [J

Sonstige:

O

Welche:

Abbildung 10-4: Erfassungsbogen: Stammdaten 2
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QS Operative Therapie der Adipositas

Seite:1/3

Datum : Patient ;
i
Patienten-ID: Geburtsdatum: !
2. Befunde
Patientendaten |

Grofe: [ |[>100<220 cm]

Bauchumfang: : [cm]

Gewicht: [ |[>50 <350 kg] Huftumfang: | |[em]

12. Praoperative Diagnostik

TSH 0  HDL O]  |mgd
FT3 0 LDL O |mga
FT4 O TG O]  |mgd
Coritsoli. Serum [0 BZ O  [mo
Coritsol i. 24h-Urin []  HbA1c O %
Cholesterol 0 HOMAIndexJ | |
Rontgen-Thorax O Rontgen-Magen
Gastroskopie O Hiatushernie
Eradikation O Manometrie
Sonographie-Abdomen [] Sonographie-Schilddrise

Psychologische/psychiatrische Vorstellung []

ASAE [] Eisenspiegel

O

ALAT O Folsaurespiegel [

GGT O Vitamin B12
Quick O Plasmainsulin

PPT O Harnséure

CrP O
Heliocobacter O
pH-Metrie O

O
O
O

Psych. Auffalligkeiten O

EKG O

Lungenfunktionsdiagnostik []

Abbildung 10-5: Befundblatt 1
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 2/3
Datum : Patient ¥
'
Patienten-ID: Geburtsdatum: '

13. Komorbiditaten

keine |
Diabetes: O kein Diabetes Typ | oder Typ Il
QO Diabetes seit :| Monat E Jahr
O Diabetes (insulinpflichtig) | | IE Insulin / Tag
O Diabetes (medikamentds)
(O Diabetes (diatisch)
Hypertonie O

Andere kardiovasculére Erkrankungen [
(CIHK, Myokardinfarkt, Angina pectoris)

Pulmonal O Lungenembolie []
(COPD, obstructivefrestrictive Ventikationsstérung)

Schlafapnoe []

Cholecystolithiasis O Varikosis O
Reflux O Lymphédem [
Degenerative Skelettveranderung O ws |

(bzw. Schmerzen im Bewegungsapparat)

Orthopédische Behandlung O Gonarthrose [ Coxarthrose [
Nikotinabusus O Alkohol O
Transplantation O Niere |

Lunge d

Andere Organe [] ‘

CED O CRD-Gruppe (O Mb. Crohn

O Colitis ulcerosa

Rheuma O NASH O
Pseudotumor Cerebri O
PCOS O

Abbildung 10-6: Befundblatt 2
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite:3/3
Datum : Patient X
|
Patienten-1D: Geburtsdatum: !

| 14. ASA-Klassifikation |

O ASA | O ASAIl

O ASA Il O ASA IV

15. Thromboembolieprophylaxe ‘

Medikamentose Thromboembolieprophylaxe [J

Medikament Anzahl/d Dosierung Dauer [Tage]

!
!

| 16. Antibiotikaprophylaxe |

Antibiotikaprophylaxe (perioperativ unter 24 h) |

Medikament Anzahl/d Dosierung Dauer [Tage]
Antibiotikatherapie (perioperativ iber 24 h) |

Medikament Anzahl/d Dosierung Dauer [Tage]
Antibiotikatherapie wegen spezieller Komplikationen O

Antibiotikatherapie wegen allgemeiner Komplikationen O

Abbildung 10-7: Befundblatt 3
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 1/3
Datum : Patient J
t
Patienten-1D: Geburtsdatum: ¢

3.4 Operation Magenbypass

\ 17. Operationsverfahren - Magenbypass

L&nge Roux-Y-Schenkel [30-180 cm]: l:' Lange Dunndarm: I:'
Biliodigestive Lange: E

18. Operativer Zugangsweg ‘

QO Laparotomie O Laparoskopie O Konversion
Verfahren: O sILs
O Spider SILS

| 19. Begleiteingriffe

(auch angeben, wenn sie zum Verfahren gehdren wie BPD)

Cholecystektomie O Appendektomie O
Antrumresektion O Andere: ‘
Adhaésiolyse O Vor-OP: O Hiatushernien

O Cholecystektomie
[ bariatrische Operation
O BIB O Gastric Banding
O Gastroplastik O Magenbypass
O BPD nach Scopinaro O Duodenal Switch
O Fobi/Capella Bypass O Magenschrittmacher
O B Il Magenbypass O Sleeve Gastrektomie

20. Konversion

Konversion [ Grund:

| 21. Operationsdauer

Operationsdauer: I:' [>= 1 Minute]

Abbildung 10-8: OP-Bogen Magenbypass 1
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 2,

Datum : Patient ;
L]

Patienten-ID: Geburtsdatum: t

\ 22. Spezielle Operationstechnik - Magenbypass

PouchgréBe: | |[10—100 mi]

Gastrojejunostomie:
Handnaht: O Ja Stapler: O Ja
O Einzeln Firma: O Covidien O Ethicon
O Fortlaufend Zikular: | |21 -33mm]
QO Einreihig Linear: [ keine
O Zweireihig O grin Anzahl:|:|

U blau Anzahl:|:|
O weiR Anzahl:|:|
O gold Anzahl:|:|

Ubernahung [

O Antekolisch-antegastrisch O Antekolisch-retrogastisch

O Retrokolisch-antegastrisch O Retrokolisch-retrogastisch

Entero-Enteroanastomose:

Handnaht: O Ja Stapler: O Ja
O Einzeln Firma: O Covidien O Ethicon
O Fortlaufend zikalar: | |[21-33mm]
QO Einreihig Linear: [ keine
O Zweireihig O grin Anzahl:|:|

U blau Anzahl:|:|
O weiR Anzahl:|:|
1 gold Anzahl:|:|

Ubernahung [

Verschluss Mesokolon [ Veschluss Mesenterium [

Abbildung 10-9: OP-Bogen Magenbypass 2
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QS Operative Therapie der Adipositas Seite: 3/3
Datum : Patient ';‘]"
t
Patienten-I1D: Geburtsdatum: t

Verwendung Nahtwiederlager: : O Ja O Nein

Wenn ,Ja“: O Lamed O Covidien-Duett
O Gore O Cook
Intraoperative Dichtigkeitspriifung: O Ja O Nein Nachweis einer Leckage: O Ja O Nein
Wenn ,Ja“ [ Luftprobe Therapie: [ Uberndhung
] Blauprobe [ Drainage
[ intraoperative Gastroskopie (1 andere Therapie

Welche:\ \

Abbildung 10-10: OP-Bogen Magenbypass 3

67




Anhang

QS Operative Therapie der Adipositas

Datum Patient

Patienten-1D: Geburtsdatum:

Seite: 1/2

e 3 ey g

4. Beurteilung

23. Intraoperative Komplikationen

Keine O Choledochusverletzung

Milzverletzung O GefaRverletzung

Leberverletzung (Hb-relevant) [

Pneumothorax O

Magenperforation O Blutung (intraop. Blutverlust > 2 Konserven

O

O

Sonstige allgemeine Komplikationen:

24. Postoperativer Verlauf (Allgemeine Komplikationen)

Keine O Fieber tber 38°C Gber 2 d O
HWI O Thrombose O
Kardial O | |
Pulmonal (Pneumonie, Embolie) ] \ \
Renal O ‘ ‘
ANV O
RML O

Sonstige allgemeine Komplikationen:

Abbildung 10-11: Beurteilungsbogen 1
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QS Operative Therapie der Adipositas

Datum Patient

Patienten-ID:

Geburtsdatum:

Seite: 2/2

ek 3

25. Spezielle Komplikationen

keine O
Transfusionspflichtige Nachblutung O
Gastroskopie O
Operationspflichtige Nachblutungen O
Anastomoseninsuffizienz O
O Operationspflichtig Lokalisation:
O Nicht operationspflichtige Therapie:

Anastomosenstenose O
O Operationspflichtig Lokalisation:
O Nicht operationspflichtige Therapie:

Mechanischer lleus O
Intraabdomineller Abszess O
Platzbauch O

[ ]

Gastroskopische Blutstilung [

Anzahl der Konserven:

Gastroenterostomie [] Entero-Enterostomie []
Keine [
Clipp O

Stent O
Antibiose [

Drainage [

Gastroenterostomie [] Entero-Enterostomie []

Keine O stent O Drainage O

Ballondelatatio []  Bougierung [J

Sepsis O
Peritonitis O
Aseptische Wundheilungsstérung O

\ 26. Relaparotomien

Anzahl der Relaparotomien: |:| [0-15]

Anzahl der Relaparoskomien: |:| [0-15]

\ 27. Abgangsart

O Entlassen O Tod

Postop. Tag: | |

Sektion [ Todesursache:

28.Entlassungsdatum

[ lrrvMug

Entlassungsdatum:

29. Néchster Follow-up-Termin

Né&chstes Follow-up:

I 2 VYRR

Abbildung 10-12: Beurteilungsbogen 2
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Tabelle 10-1: Komorbiditaten bei adipésen Patienten, Geschlechterverteilung

Anhang

Geschlecht Gesam
n = 24070
Komorbiditaten
Manner Frauen
n= % n= % n= %
Mindestens 1 6081 89,37 14517 84,08 20598 85,58
Komorbiditat
Hypertonie 4717 69,33 9303 53,88 14020 58,25
Diabetes (IDDM) 1047 16,35 1462 9,02 2509 11,10
Diabetes (NIDDM) 1508 23,55 3090 19,07 4598 20,34
andere kardiovaskulare 1124 16,52 1287 7,45 2411 10,02
Erkrankungen
Pulmonale Erkrankung 1348 19,81 3044 17,63 4392 18,25
Lungenembolie 70 1,03 141 0,82 211 0,88
Schlafapnoe 2451 36,02 2556 14,80 5007 20,80
Cholecystolithiasis 171 2,51 950 5,50 1121 4,66
Reflux 950 13,96 2661 15,41 3611 15,00
Varikosis 352 5,17 1089 6,31 1441 5,99
Lymphédeme 323 4,75 799 4,63 1122 4,66
Degenerative 2840 41,74 7372 42,70 10212 42,43
Skelettveranderung
Orthopéadische 1249 18,36 3449 19,98 4698 19,52
Behandlung
WS 2080 30,57 5663 32,80 7743 32,17
Gonarthrose 1545 22,71 4036 23,38 5581 23,19
Coxarthrose 435 6,39 1203 6,97 1638 6,81
Nikotinabusus 813 11,95 1812 10,49 2625 10,91
Alkohol 223 3,28 251 1,45 474 1,97

In Anlehnung an die Follow-Up Untersuchungen von Robert et al. [14],[25] wurde in

Pubmed nach weiterer aktueller Literatur recherchiert.

Die Arbeitsgruppe um Ngiam et al. [26] fuhrte ein Follow-up nach 2 Jahren nach Redo-

RYGBP durch u konnte hier einen EWL mit 58,6% angegeben, hierzu vergleichsweise der
EWL bei Redo-Sleeve-Gastrektomie mit 16,2% und der EWL bei Biliopankreatischer
Diversion mit 69,9%. Ngiam et al. bestatigt den RYGBP als gute Redo-Option nach

Magenband. Auf3erdem wurde die Veranderung des Typ-2-Diabetes mellitus bei priméarer
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Operation (Magenband) sowie bei Redo-Operation untersucht. Hier wird festgehalten,
dass der Diabetes beim Magenband um 50% reduziert werden konnte und bei der Redo-
Operation auch die restlichen Patienten, die bisher keine Remission erfahren haben, nun
einen Reduktion der Plasmaglukosewerte verzeichnen konnten. Nach primarer Operation
konnte eine Verbesserung der Plasmaglukose-Werte von 11,3 auf 6,5 mmol/L erzielt
werden. Damit verédnderte sich der Hbalc von 7,7 auf 6,4%. Nach Redo-Operation
verbesserte sich der Plasmaglukose-Wert von 7,5 auf 7,3 mmol/L und somit nahm der
Hbalc von 6,4 auf 5,6% ab [26].

Pappachan et al. stellt verschiedene Studien zur Verbesserung des Diabetes mellitus
unter konservativer Therapie den Verbesserungen nach bariatrischer Therapie gegeniber
[27]. Die Remissionsrate des Diabetes bei den bariatrischen Therapieoptionen wird hier
mit 73% gegenuber der konventionellen Therapie mit 13% angegeben.

Dabei wird in der Arbeit von G. Mingrone et al. [28] bei einer Gesamtteilnehmerzahl von 60
Patienten zwischen RYGBP und BPD unterteilt. Beim RYGBP wurde eine Remission von
75% und in der BPD-Gruppe eine Remission von sogar 95% angegeben.

Hierzu wird in der Arbeit um Schauer et al. [29] bei 150 Patienten eine Remission des
Diabetes bei der medikamentdésen Gruppe mit 12% angegeben, bei der Sleeve-
Gastrektomie-Gruppe mit 37% und bei der RYGBP-Gruppe mit 42% angegeben.

Liang et al. [30] gibt in einer Studie mit 108 Teilnehmern, wobei die Remission des
Diabetes zwischen RYGBP-Patienten und einer Vergleichsgruppe mit einer
Standarddiabetestherapie sowie einer zusatzlichen Exenatidtherapie untersucht wurde.
Exenatid wird dabei als erganzende Therapie zur oralen Blutzuckermedikation als
subcutanen Injektion verabreicht und senkt den Blutzucker, verzogert die
Magenentleerung, reduziert den Appetit und steigert das Sattigungsgefuhl. Dabei wird als
Outcome eine BMI-Reduktion in kg/m? bei der Standard-Gruppe vs. Exenatid-Gruppe vs.
RYGBP-Gruppe eine Gewichtsreduktion von -0,56 vs. — 3,44 vs. -5,97. In gleicher Arbeit
wird von einer Diabetesremission in der RYGBP-Gruppe von sogar 90% gesprochen.
Zusammenfassend stellt somit die Arbeitsgruppe um J.M. Pappachan und A. K. Viswanath
[27] heraus, dass bariatrische Operationen die Diabetestherapie revolutioniert haben und
sowohl fir Patienten als auch Mediziner zu einer attraktiven Behandlungsoption machen.
Ahnliche Ergebnisse erlautert die Arbeitsgruppe Jian-Fang Li, China [31]. Es kann ein
signifikanter Unterschied bei der Diabetesremission (Plasmaglucose < 126mg/dl und
HbAlc < 6,5%) positiv hinsichtlich des RYGBP angegeben werden (OR 9,08; 95% CI 2,39
- 34,41, p =0,001).
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In einer Vergleichsarbeit zwischen RYGBP und LSG konnten bei insgesamt 60 Patienten
mit einem HbAlc von >7,5% (6 Monate konventioneller Therapie) der Blutzucker
postoperativ auf HbAlc < 6,5% ohne zusatzlicher glykamischer Therapie reduziert
werden. In der RYGBP-Gruppe konnte von einer 93%- Remission und bei der Sleeve-
Gruppe von einer 47%-Remission ausgegangen werden [32].

Ein sehr ausfuhrlicher Vergleich wurde 2014 im Journal of the American Medical
Association durch Puzziferri et al. [33] veroffentlicht. Der Beobachtungszeitraum betraf
1946 bis Mai 2014 und es konnten 7371 Quellen inklusive 184 Reviews sowie 7187
klinische Studien eruiert werden. SchwerpunktmafRlig wurde die Gewichtsentwicklung
(EWL in %), der Typ-2-Diabetes (Zielwert HbAlc 6,5 %), der Hypertonus (Zielwert <
140/90 mmHg ohne Medikamente) und die Hyperlipoproteinamie untersucht. Nachfolgend
wurde die Komplikationsrate der bariatrischen Operationen kontrolliert.

Zusammenfassend kann ein EWL fir den Magenbypass von 65,7%, fur den Sleeve ein
EWL von 64,5% sowie ein EWL von 45,0% fur das Magenband angegeben werden. Zur
Remission des Typ-2-Diabetes wird festgehalten, dass der Diabetes zu 66,7%

beim RYGBP und zu 28,6% beim laparoskopischen Magenband regredient ist. Der
Hypertonus mit einem Zielwert von 140/90 mmHg wird nach 3 Studien zu 38,2% beim
RYGBP und zu 17,4% beim laparoskopischen Magenband erreicht.

Ebenfalls 3 Studien beschreiben die Remission der Hyperlipoproteindmie. Zielwerte hier
sind das Cholesterin mit < 200mg/dL, HDL > 40 mg/dL und LDL < 160 mg/dL. Beim
RYGBP kann eine Remission von 60,4% und beim Magenband eine Remission von 22,7%
angegeben werden.

An Komplikationen fiir den RYGBP werden zu 1% Narbenhernien, zu 1% innere Hernien,
zu 1% Ulcera, zu 2% Anamie, zu 2% Eisenunterversorgung mit nachfolgender
Transfusionspflicht oder zu 2% Vitamin B12-Unterversorungen angegeben. Resultierende
Operationen waren nur in 0,1% notwendig. Gastrointestinale Blutungen kénnen in der
Arbeit beim RYGBP nur mit 1% angegeben werden.

Vergleichsweise konnte bei der LSG eine Sterblichkeit von 5%, eine
Narbenhernienentwicklung von 4%, eine operative Revisionspflichtigkeit von 7% sowie
einen Gastrodsophagealen Reflux von 2% angegeben werden. Beachten werden muss
allerdings insgesamt, dass sich altere Reviews zwischen 1995 und 2006 immer auf offene
Operationen beziehen, da hier bisher nur das Magenband laparoskopisch implantiert
wurde und der RYGBP sowie der LSG noch offen operiert wurde. Hierbei ist die

Komplikationsrate noch héher als beim laparoskopischen Verfahren.
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