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Kurzreferat:

Die chirurgische Behandlung der Adipositas befindet sich in stetigem Wandel. Dabei
existieren diverse Op-Verfahren, die sich in den letzten Jahren etabliert haben. Hierzu
gehoren die drei in dieser Arbeit verglichenen Verfahren Magenbypass (RYGBP), Sleeve
Gastrektomie (SG) und Gastric Banding (GB), wobei letzteres Verfahren aufgrund haufiger
Reoperationen mittlerweile nur noch selten eingesetzt wird. Mit Hilfe der Daten aus der
~Qualitatssicherungsstudie fiur operative Therapie der Adipositas“ wurde die Demographie
der Patienten, die Mortalitat, die Entwicklung von bestehenden Komorbiditdten und
Gewichtsverdnderungen 5 Jahre postoperativ analysiert. Als Resultat der Analyse konnte
festgestellt werden, dass sich in Bezug auf die Gewichtsabnahme keine signifikanten
Unterschiede zwischen RYGBP und SG zeigten. Patienten mit der Komorbiditat arterielle
Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2 wiesen in der RYGBP-Gruppe einen signifikant
besseren Riickgang der Erkrankung auf, als die Patienten der SG-Gruppe. Zudem fand sich
ein signifikant hdheres Auftreten eines gastrodsophagealen Reflux nach SG-Operation. In
der RYGBP-Gruppe wurde ein mathematisch hoherer Anteil an perioperativen
Komplikationen beobachtet. Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen eine Optimierung der
individuellen patientenorientierten Entscheidung zur Abwagung und Wahl eines bestimmten

Therapieverfahrens zu.
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1 EINLEITUNG

1.1 Einteilung und Epidemiologie

Die Problematik des Ubergewichts und der Adipositas ist seit vielen Jahren weltweit
zunehmend und steigt prognostisch weiterhin an. Mittlerweile wird von einer
Pandemie gesprochen [1-4]. Als Ubergewicht wird eine Vermehrung der
Korperfettmasse Uber das Normalmall hinaus bezeichnet, als Adipositas ein
krankhafter daraus resultierender Gewichtsanstieg [5]. Zur Klassifizierung wird
weltweit einheitlich der Body-Mass-Index (BMI) verwendet, der einen Quotienten aus
Kdrpergewicht und Koérpermasse zum Quadrat darstellt [5]. Die WHO-KIassifikation
stuft dabei Menschen mit einem BMI von grof3er gleich 25.0 kg/m? als Ubergewichtig
oder praadip6s ein und diejenigen mit einem BMI von groRRer gleich 30.0 kg/m2 als
krankhaft adipds. Dabei kann, wie in Tabelle 1 dargestellt nochmal in drei

unterschiedliche Schweregrade eingeteilt werden [6].

Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <185

Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25
Praadipositas 25,0-29,9
Adipositas | 30,0-34,9
Adipositas I 35,0-39,9
Adipositas 11l =40

Tab. 1: Klassifikation der Adipositas nach WHO [6]

Laut WHO waren im Jahre 2014 39 % der Uber 18-jahrigen Weltbevélkerung
Ubergewichtig und 13 % adipds, Manner insgesamt etwas haufiger als Frauen. In
Deutschland stellt sich die Situation sogar noch etwas drastischer dar. Hier sind laut
Studien von Gesundheit in Deutschland aktuell 2014/15 European Health Interview
Survey sogar 54 % der Erwachsenen Ubergewichtig und 18,1 % der Erwachsenen
adipos [7]. Seit 1980 hat sich die Anzahl der Ubergewichtigen mehr als verdoppelt
[6]. Erschreckend ist auch der Gewichtstrend bei Kindern und Jugendlichen. 2013
waren 23,8 % der Jungen und 22,6 % der Madchen weltweit tGbergewichtig [8]. Die

Anzahl der an Komorbiditaten des Ubergewichts leidenden Menschen (ibersteigt




mittlerweile schon die Zahl der durch Untergewicht beeintrachtigten Menschen

weltweit [6].
1.2 Ursachen der Adipositas

Die Ursachen der Adipositas sind multifaktoriell. An der Spitze steht der Lebensstil
adipdser Menschen, der eine exzessiv zu hohe Aufnahme von Kalorien und ein dazu
relativ zu niedriger Energieverbrauch und Bewegungsmangel. Hierbei spielt auch das
heutzutage Ubliche Essensumfeld eine Rolle, da hoch-kalorisches Essen oder
,Fastfood” sowohl glinstig als auch leicht zu beschaffen ist [9]. Des Weiteren sind fur
die Entstehung einer Adipositas psycho-soziale Probleme wie depressive
Stérungen, Essstorungen, Stress [10] und Schlafmangel [9], Schwangerschaften,
Immobilisierungen und Nikotinverzicht von Bedeutung [10]. Medikamente fihren als
Nebenwirkung zu einer Erhohung des Gewichts, darunter Antidepressiva,
Neuroleptika, Antidiabetika, Glukokortikoide, Kontrazeptiva und Betablocker [10].
Vielschichtig diskutiert werden auch die genetischen Ursachen der Adipositas. Hier
wird von komplexen Wechselwirkungen verschiedener Genvarianten ausgegangen.
Geschatzt wird eine Erblichkeit von 50 — 80 %. Syndrome wie das Prader-Willi-
Syndrom, der monogenetische Mangel sowie Mutationen im leptin-
melanocortinergen System koénnen ebenso fir ein erhéhtes Korpergewicht
verantwortlich sein. Wesentlich haufiger sind aber polygenetische Veranderungen
[11].

1.3 Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas

Eine Reihe an Erkrankungen ist mit Ubergewicht und Adipositas assoziiert.
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 (DM) und Dyslipidamie (zusammengefasst als
Metabolisches Syndrom), kardiovaskulare Erkrankungen, obstruktiver Schlafapnoe
(OSAS), gastroosophagealer Reflux (GERD) und Arthrose sind nur ein Teil der mit
der Adipositas assoziierten Komorbiditaten [10]. In vielen Studien wird mittlerweile
ein Zusammenhang von Krebs und Adipositas bestéatigt. So werden 41 % der
Endometriumkarzinome und rund 10 % der Gallenblasen-, Leber-, Nierenzell- und

Kolonkarzinome mit Ubergewicht in Verbindung gebracht [12].

Das Erkrankungsrisiko steigt bei kolorektalen Karzinomen, postmenopausalen

Mammakarzinomen, Nierenzellkarzinomen, Adenokarzinomen des Osophagus und



Pankreaskarzinomen bei jedem Anstieg des BMI um 5 kg/m2 um 12-51 % an [13].
Eine weitere dramatische Folge der Adipositas ist die Zunahme des
Mortalitatsrisikos, welches mit einem uber 25 kg/m? zunehmenden BMI stark
korreliert [14].

1.4 Indikationen und Kontraindikationen der metabolischen Chirurgie

Das Ziel der Behandlung der Adipositas ist ein multizentrisches Konzept zur
realistischen und langfristigen Reduktion des Koérpergewichtes und somit auch eine
Reduktion der Schwere oder sogar Heilung der Komorbiditaten. Bei der Wahl der
Behandlung werden Komorbiditaten, Risikofaktoren und Patientenpraferenzen
berticksichtigt. Zundchst wird ein konservatives Vorgehen angestrebt, welches
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie beinhaltet. Ist die konservative
Therapie nicht ausreichend, kann unter gewissen Umstanden, die im nachsten Punkt
erlautert werden, zusatzlich eine chirurgische Intervention in Betracht gezogen
werden [10].

Indiziert ist eine metabolische Operation laut S-3 Leitlinien bei extremer Adipositas
und ausgeschopfter konservativer Therapie. Genauer gesagt kann bei einem BMI
von 240 kg/m? ohne Komorbiditaten, zwischen 35 und 40 kg/m? mit Adipositas-
assoziierten Komorbiditat oder auch bei einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m? mit
einem DM und immer nach umfassender Aufklarung eine Operation erwogen werden
[15].

Das Alter eines Patienten stellt nicht generell eine Kontraindikation dar. So kann eine
metabolische Operation bei Patienten dber 60 Jahren durchaus positive
Auswirkungen auf Komorbiditdten und Lebensalter haben, auch wenn &ltere
Patienten laut Studien weniger Gewicht durch einen chirurgischen Eingriff verlieren
als jungere Patienten [16]. Bei Kindern und Jugendlichen kann in Ausnahmeféllen ein
operatives Vorgehen sinnvoll sein [17]. In beiden Féllen, ob alte oder junge
Patienten, ist die praoperative Evaluation des Gesundheitszustands des Patienten
besonders wichtig [15]. Instabile psychopathologische Zustande, aktive
Substanzabhangigkeit und Bulimia nervosa sind in der Adipositaschirurgie
Kontraindikationen, ebenfalls konsumierende Grunderkrankungen, Neoplasien und
chronische Erkrankungen, die den katabolen Stoffwechsel verschlechtern kénnen.
Allerdings bedarf es standiger Reevaluationen des Gesundheitszustandes des



Patienten, um das Abklingen einer psychischen oder physischen Erkrankung
feststellen zu kénnen. Es gibt somit keine allgemeingultigen Kontraindikationen,
sondern jede Operation sollte im Einzelfall, unter Beriicksichtigung der Risiken und
im standigen Dialog zwischen Patient und Arzten entschieden werden [15].

1.5 Operationsverfahren

Die Methoden der Adipositaschirurgie werden in restriktive Verfahren, bei denen
nach der Operation nur noch eine limitierte Nahrungszufuhr mdglich ist, und
malabsorptive Verfahren, die die Absorption von Nahrungsbestandteilen limitieren
sowie Verfahren, die beide Effekte kombinieren, eingeteilt [5]. Die heute

ublicherweise angewendeten Verfahren sind der Tabelle (Tab.) 2 zu entnehmen.

Chirurgisches Prinzip Verfahren

Restriktive Verfahren * Magenballon
* Laparoskopisches Magenband (GB)
» Schlauchmagen (SG)

Kombinierte Verfahren * Laparoskopischer Roux-en-Y-Magenbypass (RYGBP)
* Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch

» Ein-Anastomosen-Magen-Bypass

Malabsorptive Verfahren * Biliopankreatische Diversion nach Scopinaro

* Distaler Magen-Bypass

Experimentelle Verfahren * Magenschrittmacher
* Endoluminale Verfahren

Tab. 2: Ubersicht iiber adipositaschirurgische Verfahren [15]

Im Folgenden die Beschreibung der drei Operationstechniken, die fur diese Arbeit

von groRerer Bedeutung sind.

Magenband

Das laparoskopisch adjustierbare Magenband ist die am wenigsten invasive Methode
der drei verglichenen Op-Verfahren. Dabei wird die ,Pars-flaccida-Technik®
angewandt, bei der ein flexibles konstringierendes Band um den oberen Teil des
Fundus gelegt wird, so dass ein Pouch entsteht. Gastrogastrische Sicherungsnéhte
sollen anschlieRend ein Verrutschen des Bandes verhindern und ein Port- und

Schlauchsystem die Anderung der Enge des Rings ermdglichen [18]. Es kann zu



diversen Langzeitkomplikationen kommen, wir Banderosionen, Portdysfunktion und
Pouchdilatationen [19]. Oft fuhren diese Komplikationen sowie eine unzureichende
Gewichtsabnahme zu Revisionseingriffen. Daher nimmt die Anzahl der
Magenbandoperationen in den letzten Jahren konsequent ab [20].

Schlauchmagen

Der Schlauchmagen ist ein Verfahren, welches sich immer grol3erer Beliebtheit
erfreut. Derzeit ist es weltweit die am haufigsten durchgefiuihrte Operation in der
bariatrischen Chirurgie [22]. Nach laparoskopisch geschaffenem Zugang wird die
grol3e Magenkurvertur, nach Kalibrierung mit einer 32-40 French Sonde, per Stapler
wenige Zentimeter oberhalb des Pylorus reseziert. Das Resektatvolumen sollte
mindestens 500 ml betragen, um einen unzureichenden Gewichtsverlust zu
verhindern [23]. AnschlieRend wird der Restmagen uber die Trokarinzision entfernt
[18]. Bei der SG Operation wird der Fundus reseziert, der Ghrelin produziert. Das
Hormon Ghrelin ist zustandig fur das Hunger- und Sattigungsgefuhl und spielt eine
entscheidende Rolle in der Entleerung des Magens [24]. Daher ist die SG ein

hormonelles Verfahren [25].

Magenbypass

Beim Roux-en-Y-Magenbypass (RYGBP) wird nach laparoskopischem Zugang mit
Hilfe eines Staplers zunachst ein Pouch von etwa 20 ml gebildet, wodurch der
nahrungsrestriktive Charakter des Verfahrens entsteht. Die malabsorptive
Komponente entsteht anschlie3end durch eine Anastomose mit der nach Roux-Y
ausgeschalteten  Jejunumschlinge. Hier wird ein erheblicher Teil des
Verdauungstraktes vom Durchlass der Nahrung ausgeschlossen. Nun wird die
FuBpunktanastomose 100-150 Zentimeter (cm) aboral der Gastrojejunostomie
durchgefiihrt [5]. Bei diesem Verfahren kommt es durch die Aussparung eines
Grol3teils Nahrungspassage zu einer Unvertraglichkeit von fett- und zuckerreichen
Mahlzeiten, was einerseits gut fur die Konditionierung der Patienten ist, solche
Speisen zu vermeiden, allerdings kann es auch zum so genannten ,Dumping-
Syndrom* und Fettstiihlen kommen [26]. Dies aufRert sich in Ubelkeit, Bauchschmerz,

Diarrhoe und niedrigem Blutdruck kurz nach Nahrungsaufnahme [27].
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Auch wenn der RYGBP laut Ordemann et al. nach wie vor als Goldstandard in der
metabolischen Chirurgie gilt [5], so nimmt die Anzahl der durchgeflhrten

Operationen zur Zeit zugunsten der SG weltweit ab [28].

Magenband Schlauchmagen Magen-Bypass

Abb. 1: Schematische Darstellung der drei Op-Verfahren [29]

1.6 Fragestellung

Diese Promotionsarbeit soll sich mit der Frage beschaftigen, inwieweit es
Unterschiede im perioperativen und Langzeitverlauf zwischen den drei Op-Verfahren
Gastric Banding (GB), Sleeve Gastrektomie (SG) und Roux-en-Y-Magenbypass
(RYGBP) gibt. Da das Verfahren Gastric Banding in Deutschland auf Grund von
erhohten Revisionseingriffen und postoperativen (postop.) Komplikationen stark
racklaufig ist, wurde der Schwerpunkt dieser Arbeit auf den Vergleich zwischen SG
und RYGBP verlagert, die Daten des GB werden zur Ubersicht aufgefiihrt und
deskriptiv beschrieben. Auf folgende Fragen konzentriert sich diese Arbeit

besonders:

- Gibt es Unterschiede in der Gewichtsreduktion von SG und RYGBP?

- Gibt es Unterschiede in perioperativen Komplikationen von SG und RYGBP?

- Gibt es Unterschiede in der Reduktion der Hypertonie im Vergleich von SG
und RYGBP?

- Gibt es Unterschiede in der Reduktion des Diabetes mellitus Typ 2 im
Vergleich von SG und RYGBP?

- Gibt es Unterschiede in der Reduktion der obstruktiven Schlafapnoe im
Vergleich von SG und RYGBP?
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Gibt es Unterschiede in der Reduktion der Hypertonie im Vergleich von SG
und RYGBP?

Gibt es Unterschiede in der Reduktion oder Zunahme der Refluxerkrankung
im Vergleich von SG und RYGBP?

Gibt es Unterschiede in der Mortalitat im Vergleich von SG und RYGBP?

Gibt es Unterschiede im Vergleich der Op-Zeit, der Krankenhaus- oder
postoperativen Verweildauer von SG und RYGBP?

Gibt es Unterschiede in der Reoperationsrate im Vergleich von SG und
RYGBP?

Gibt es Unterschiede in der Demographie der Patienten, bei denen eine SG
oder ein RYGBP durchgefuhrt wurde?
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2 MATERIAL UND METHODEN
2.1 Material

Die aufbereiteten Daten dieser Arbeit stammen aus der seit dem 01.01.2005
geflhrten multizentrischen Datenerhebung der ,Qualitatssicherung in der operativen
Therapie der Adipositas® durch das An-Institut fir Qualitatssicherung in der
operativen Medizin gGmbH an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg.
Beteiligt an dieser Datensammlung sind deutschlandweit zertifizierte Kliniken. Fur die
Registerstudie wurden die Daten prospektiv erhoben und retrospektiv ausgewertet.
In die Studie wurden 1237 Patienten eingeschlossen. Dabei handelt es sich um die
Patienten, bei denen Daten eines 5-Jahres-Follow-up (FU) (1643 bis 2009 Tage
nach OP) vorlagen, bei denen vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2016 als Priméar-OP
ein GB oder ein RYGBP durchgefiuhrt oder ein Schlauchmagen angelegt wurde und
die mindestens elf Jahre alt waren. Fiur die Daten zur Mortalitat wurden alle Patienten
(N=34165), zu denen Daten in der Qualitatssicherung vorlagen mit einbezogen, auch
diejenigen, von denen keine 5-Jahres FU Daten vorlagen. Folgende Zielvariablen

wurden erfasst und analysiert:

- Anzahl der durchgefiihrten Operationen und Anteil GB, RYGBP und SG

- Alter

- BMI

- Geschlecht

- OP-Dauer

- Krankenhausverweildauer

- Postoperative Verweildauer

- Komorbiditaten gesamt (Hypertonie, DM gesamt, Insulin- (IDDM) und
nichtinsulinpflichtiger (NIDDM) sowie diatischer Diabetes mellitus (DDM) Typ
2, OSAS, GERD)

- American Society of Anesthesiologists (ASA) Klassifikation

- Reoperation

- Intraoperative (intraop.) Komplikationen

- Allgemeine (allg.) postoperative Komplikationen

- Spezielle postoperative Komplikationen
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- 30-Tages Mortalitat, FU-Mortalitat
- Gewichtsverlust (Differenz aus Gewicht zu Baseline und Gewicht zu FU)
- BMI-Reduktion (Differenz aus BMI zu Baseline und BMI zu FU)

2.2 Methoden

Diese Arbeit soll den Vergleich von perioperativen Daten sowie den Langzeitverlauf
(5-Jahres-FU) von Patienten nach einem GB, einer SG oder einem RYGBP
aufzeigen. Ziel hierbei ist eine differenzierte Analyse verschiedener Parameter der

jeweiligen Verfahren.

Unter Wahrung der bundesdeutschen Datenschutzrichtlinien und der Deklaration von
Helsinki far biomedizinische Forschung wurden die Daten mit Hilfe des
Datenbanksystems ,Postgres” und einer Internetdatenbank erfasst. Ein Ethikvotum
fur die Daten der gesamten Qualitatssicherungsstudie besteht. Die FU Daten
konnten jahrlichen Nachsorgebdgen entnommen werden. Plausibilitatsprifungen
wurden vor, wahrend und nach den Dateneingaben durch spezielle Kriterien und

unter Einbeziehung multipler Felder durchgefuhrt.

Die Auswertung der Daten erfolgte durch die StatConsult — Gesellschatft fur klinische

und Versorgungsforschung mbH.

Um die eigenen Daten zu vergleichen und zu beurteilen wurde eine systematische
Literaturrecherche mit Hilfe der Datenbank ,PubMed®, Lehrbichern und

Internetrecherchen im Zeitraum von April 2017 bis Januar 2019 durchgefuhrt.
2.3 Statistik

Die Analysen dieser Arbeit wurden unter Anwendung der Statistiksoftware SAS 9.4
durch die StatConsult — Gesellschaft fur klinische und Versorgungsforschung mbH
durchgefuhrt. Signifikant sind hierbei Ergebnisse mit einem p-Wert von < 0,05. In
dieser Arbeit wurden explizit die statistische Signifikanz zwischen SG und RYGBP
errechnet, die GB-Daten werden lediglich deskriptiv beschrieben. Bei kategorialen
ZielgroRen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Seltene Ergebnisse wurden
durch den exakten Test nach Fischer analysiert und bei metrischen Werten wurde
ein t-Test verwendet. Angegeben werden die absoluten und relativen Haufigkeiten in

Kontingenztafeln, sowie die Parameter Anzahl (N) der in die Analyse eingegangenen

14



Patienten, Minimum (Min), Maximum (Max), unteres Quartil (Q1), oberes Quatrtil (Q3)
und die fehlenden Daten (NMiss), die nicht ersetzt wurden aufgefiihrt. Um sich einer
Normalverteilung anzunéhern, wurde bei Extremwerten (stark nach oben oder unter
ausreillenden Werten) eine Transformation anhand der Wurzelfunktion durchgefuhrt

(OP-Dauer, Krankenhaus- und postop. Verweildauer).
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3 ERGEBNISSE

3.1 Priméaroperationen

Im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2016 gehen

insgesamt 1237

Primaroperationen in die Analyse des Langzeitverlaufs ein. Wie Tab. 3 darstellt,
wurde bei 505 Patienten hiervon ein GB durchgefuhrt (40,8 %), 305 Patienten
bekamen einen RYGBP (24,7 %) und 427 Patienten wurden mittels SG behandelt

(34,5 %).
, Gastric Sleeve
Operation Banding Magenbypass Gastrektomie Total
N 505 305 427 1237
% 40,8 24,7 34,5 100

Tab. 3: Hdufigkeitsverteilung der drei Op-Verfahren mit 5-Jahres-FU

3.2 Geschlecht der Patienten

In der Tab. 4 ist zu sehen, dass von den insgesamt 1237 Patienten 75,75 % der
Patienten weiblich (N=937) und 24,25 % ménnlich (N=300) waren. Bezogen auf die
drei Op-Verfahren waren GB 79,01 % der GB-Patienten weiblich (N=399) und 20,99
% mannlich (N=106), in der RYGBP-Gruppe hingegen 80,33 % weiblich (N=245) und
19,67 % mannlich (N=60) und in der SG-Gruppe wurden 68,62 % weibliche (N=293)
und 31,38 % mannliche Patienten (N=134) operiert. Der Anteil an mannlichen

Patienten ist demnach in der SG-Gruppe signifikant hoher als in der RYGBP-Gruppe

(p<0,001).
Geschlechts- GB RYGBP SG Total
verteilung N e | N | e | N | e | N | )
Weiblich 399 79,01 245 80,33 293 68,62 937 75,75
Mannlich 106 20,99 60 19,67 134 31,38 300 24,25
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 4: Geschlechtsverteilung beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (SG vs. RYGBP)
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3.3 Alter der Patienten

Alle Patienten der Studie wurden beziglich ihres Alters erfasst. Die Unterschiede SG
versus RYGBP waren statistisch nicht signifikant (p=0,944). Das durchschnittliche
Alter des Gesamtkollektivs betrug 43,4 Jahre. Der jungste Patient war 17 Jahre und
der alteste Patient 76 Jahre alt. Sowohl bei dem Jiingsten als auch bei dem Altesten
wurde ein Magenband eingesetzt. Bezogen auf die Op-Verfahren konnte das
niedrigste Alter von 42 Jahren im Durchschnitt in der GB-Gruppe beobachtet werden.
Die Patienten bei denen ein RYGBP durchgefuhrt wurde, waren durchschnittlich 44,4
Jahre, diejenigen bei denen eine SG durchgefihrt wurde 44,3 Jahre alt. Somit war
bei diesen beiden Op-Verfahren das Alter insgesamt hoher als in der GB-Gruppe.
Die Werte sind in Tab. 5 dargestellt.

Anzahl
der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
Alter Patienten
[N] [N] (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
GB 505 0 42,0 42,0 17,0 76,0
RYGBP 305 0 44,4 46,0 10,0 69,0
SG 427 0 44,3 45,0 18,0 73,0
Gesamt 1237 0 43,4 44,0 17,0 76,0

Tab. 5: Alter der Patienten beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

3.4 BMI der Patienten

Die Daten eines einzelnen Patienten der RYGBP-Gruppe fehlten und sind als
Missing gekennzeichnet. Alle aufgefiihrten Daten zu diesem Punkt sind statistisch
signifikant (p<0,001). So wie in Tab. 6 dargestellt, hatten die Patienten des
Gesamtkollektivs im Durchschnitt einen BMI von 48,3 kg/m2. Insgesamt lag minimal
ein BMI von 30,1 kg/m? vor, aufzufinden in der GB-Gruppe. Den maximalen BMI von
89,4 kg/m? zeigte ein Patient in der SG-Gruppe. Die Patienten, bei denen ein GB
durchgefuhrt wurde hatten im Schnitt den niedrigsten BMI mit 45,7 kg/m?, gefolgt
vom RYGBP mit 48,5 kg/m2. Den hochsten BMI von 51,1 kg/m? wiesen die Patienten
der SG-Gruppe auf.
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Anzahl

der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
BMI Patienten
[N] [N] (kg/m?) (kg/m?) | (kg/m?) (kg/m?)
GB 505 0 45,7 45,2 30,1 71,0
RYGBP 305 1 48,5 47,5 33,1 67,5
SG 427 0 51,1 50,2 30,7 89,4
Gesamt 1237 0 48,3 47,1 30,1 89,4

Tab. 6: BMI der Patienten beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (SG vs. RYGBP)

3.5 Zeitliche Variablen abhangig vom Op-Verfahren

Op-Dauer

Die Op-Dauer betrug maximal 312,0 min bei einer RYGBP Operation und minimal

12,0 min bei

einem GB, beschrieben

in Tab. 7. Bei

den Werten nach

Wurzeltransformation sind die aussagekraftigen Mittelwerte in der Abbildung (Abb.) 2

zu erkennen. Die GB-Operationen dauerten mit einer Zeit von 68,2 min im Mittel am

kirzesten, etwas langer die SG-Operationen mit 86,1 min und mit 118,3 min

dauerten die RYGBP-Operationen am langsten. Die Daten von einem Patienten

wurden als fehlend gekennzeichnet. Die Unterschiede zwischen RYGBP und SG

waren statistisch signifikant (p<0,001).

Anzahl
der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
OP-Dauer Patienten

[N] [N] (min) (min) (min) (min)
GB 504 1 71,1 65,0 22 237
RYGBP 305 0 1241 117,0 12,0 312,0
SG 427 0 89,8 82,0 28,0 284,0
Gesamt 1236 1 90,6 80,0 12,0 312,0

Tab. 7: Op-Dauer beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (SG vs. RYGBP)
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Abb. 2: Op-Dauer beziiglich der drei Op-Verfahren, Werte nach Wurzeltransformation,
p<0,001 (SG vs. RYGBP)

Krankenhaus- und postoperative Verweildauer

Bei der Analyse der Krankenhausverweildauer und postop. Verweildauer gingen die
Daten von 1222 Patienten ein, 15 Patienten wurden somit als fehlend beschrieben.
Die Tab. 8 und 9 zeigen, dass der langste Aufenthalt im Krankenhaus 101,0 Tage
und die postop. Verweildauer 99,0 Tage bei einem RYGBP-Eingriff betrug, die
kirzeste Krankenhaus- und postop. Verweildauer einen Tag bei einem GB-Eingriff.
Im Mittel verweilten die GB-Patienten insgesamt 4,0 Tage im Krankenhaus, postop.
3,2 Tage, damit deutlich kurzer als die Patienten der RYGBP- und SG-Gruppe, die
durchschnittlich jeweils 7,8 Tage insgesamt und 6,6 Tage postop. im Krankenhaus
blieben. Diese Werte kdnnen in der Abb. 3 abgelesen werden. Die Werte waren bei
der SG versus RYGBP statistisch nicht signifikant (p=0,976 und p=0,839).

19



Anzahl
Verweildauer der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
im Patienten
Krankenhaus
[N] [N] (T (M (M (M
GB 493 12 4,3 4,0 1,0 81,0
RYGBP 302 3 8,4 7,0 3,0 101,0
SG 427 0 8,3 7,0 2,0 71,0
Gesamt 1222 15 6,7 6,0 1,0 101,0

Tab. 8: Krankenhausverweildauer bezliglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Anzahl
der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
Pos_top. Patienten
Verweildauer
[N] [N] (M) (M) (M) (M
GB 493 12 3,4 3,0 1,0 80,0
RYGBP 302 3 7,1 6,0 3,0 99,0
SG 427 0 7,0 6,0 2,0 70,0
Gesamt 1222 15 5,6 50 1,0 99,0

Tab. 9: Postop. Verweildauer bezliglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)
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Abb. 3: Krankenhaus- und postop. Verweildauer beziiglich der drei Op-Verfahren, Werte nach
Wurzeltransformation im Vergleich, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

3.6 ASA-Status der Patienten beziglich der drei Op-Verfahren

Bei den Daten der ASA Klassifikation fehlten bei der GB-Gruppe drei und bei der
RYGBP-Gruppe die Daten von vier Patienten. Es stellte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen SG und RYGBP heraus. (p=0,005). Wird das Gesamtkollektiv
betrachtet, so gehdrten 5,44 % der Patienten (N=76) dem ASA-Status |, 48,30 %
(N=595) dem ASA-Status IlI, 44,48 % (N=548) dem ASA-Status IIl und 1,79 % der
Patienten (N=22) dem ASA-Status IV an. Werden nun die drei OP-Techniken
bezlglich des ASA-Status verglichen, so fallt auf, dass Patienten, die sich in der
ASA-Kategorie | oder Il befanden, am haufigsten mit einem GB versorgt wurden (6,5
% und 55,58 %). Bei Patienten, die einen ASA-Status Ill innehatten wurde am
haufigsten eine SG durchgefuhrt (55,50 %, N=237). Die am schwerwiegendsten
erkrankten Patienten mit dem ASA-Status IV wurden am haufigsten mit einem
RYGBP versorgt, dargestellt in Tab. 10 und Abb. 4.
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ASA.- GB RYGBP SG Total
US| | N e | ™| e | N | o
| 33 6,57 16 5,28 18 4,22 76 5,44
I 279 55,58 151 49,83 165 38,64 595 48,30
1l 183 36,45 128 42,24 237 55,50 548 44,48
AV 7 1,39 8 2,64 7 1,64 22 1,79
Total 502 100 303 100 427 100 1232 100
Missing 3 2 0 5

Tab. 10: ASA-Status der Patienten beziiglich der drei Op-Verfahren, p=0,005 (SG vs. RYGBP)
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Abb. 4: ASA-Status der Patienten beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (SG vs. RYGBP)

3.7 Komorbiditaten

Von den 1237 operierten Patienten wiesen 1089 mindestens eine Komorbiditat auf.
Dies entsprach 88,04 % des Gesamtkollektivs. 148 Patienten (11,96 %) hingegen
hatten keine spezifische Komorbiditat. Hinsichtlich der Op-Verfahren fanden sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen RYGBP und SG (p=0,753). 82,97 %
(N=419) der Patienten in der GB-Gruppe hatten Vorerkrankungen, demnach weniger
als die Patienten der RYGBP-Gruppe (91,15 %; N=278) und bei der SG-Gruppe
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(91,80 %; N=392). Zwischen

Signifikanz (p=0,753).

RYGBP und SG ergab sich keine statistische

GB RYGBP SG Total
Komorbiditat
[N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Ja 419 82,97 278 91,15 392 91,80 1089 88,00
Nein 86 17,03 27 8,85 35 8,20 148 12,00
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 11: Komorbiditédten gesamt, beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Im Folgenden werden die Komorbiditaten einzeln hinsichtlich der drei Op-Verfahren

aufgefuhrt. Dabei zeigte sich lediglich bei den Daten zum IDDM ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen SG und RYGBP (p=0,47).

Arterielle Hypertonie

Die Tab. 12 zeigt, dass insgesamt 738 Patienten (59,67 %) des Gesamtkollektivs an

einer arteriellen Hypertonie litten. In der GB-Gruppe hatten knapp die Halfte der

Patienten (N= 250, 49,50 %) eine arterielle Hypertonie, der Anteil an Erkrankten in
der RYGBP-Gruppe lag bei 64,92 % (N=198) und in der SG-Gruppe bei 67,92 %

(N=290). Die Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant (p=0,396).

GB RYGBP SG Total
Hypertonie
[N] [%] [N] [%] [N] [%] [N] [%]
Ja 250 49,50 198 64,92 290 67,92 738 59,67
Nein 255 50,50 107 35,08 137 32,08 499 40,33
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 12: Anteil der an Hypertonie erkrankten Patienten beziiglich der drei Op-Verfahren,

p>0,05 (SG vs. RYGBP)
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Diabetes mellitus Typ 2

Die Komorbiditat DM, die in IDDM, NIDDM und DDM unterteilt wird, konnte
insgesamt bei 358 Patienten (29,30 %) des Gesamtkollektivs nachgewiesen werden.
Es fehlten hierbei die Daten von 15 Patienten. Es konnte gezeigt werden, dass der
Anteil an Diabeteserkrankten in der RYGBP-Gruppe mit 39,13 % (N=116) und bei
der SG-Gruppe mit 34,84 % (N=146) deutlich héher liegt, als bei der GB-Gruppe mit
18,85 % (N=95). Eine ahnliche Situation zeigte sich bei separater Betrachtung des
IDDM und des NIDDM. An einem IDDM litten insgesamt 122 Patienten (9,98 %),
prozentual am haufigsten die RYGBP-Patienten (16,05 %; N=48), etwas weniger
haufig die SG-Patienten (10,98 %; N=46) und am seltensten die GB-Patienten (5,56
%; N=28). Insgesamt 233 Patienten (19,07 %) litten an einem NIDDM, 23,63 %
(N=99) der SG-Patienten und 22,74 % (N=68) der RYGBP-Patienten. Nur 13,10 %
(N=66) der GB-Patienten litten unter dieser Komorbiditat. Bezlglich des DDM
ergaben die Daten, dass jeweils ein Patient der GB-Gruppe (0,20 %) und ein Patient
der SG-Gruppe (0,24 %) erkrankt waren. Die Daten hierzu sind der Tab. 13 zu
entnehmen. Statistisch signifikant waren hierbei die Werte zum IDDM (p=0,047),
nicht aber zu NIDDM (p=782), DDM (p=0,398) und DM gesamt (p=0,278).

Diabetes GB RYGBP SG Total
mellitus
[N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
IDDM* 28 5,56 48 16,05 46 10,98 122 9,98
NIDDM** 66 13,10 68 22,74 99 23,63 233 19,07
DDM** 1 0,20 0 0 1 0,24 2 0,16
DM
gesamt* 95 18,85 116 38,80 146 34,84 357 29,21

Tab. 13: Anteil der an Diabetes mellitus erkrankten Patienten beziiglich der drei Op-
Verfahren, * p=0,047 ** p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Obstruktive Schlafapnoe

Statistisch nicht signifikant (p=0,743) waren die Ergebnisse zu der Komorbiditat
OSAS. Von 1237 erfassten Patienten litten 247 Patienten (19,97 %) an dieser
Komorbiditat. Auch hier waren die GB-Patienten mit 16,04 % (N=81) weniger h&aufig
betroffen als die SG-Patienten mit 22,25 % (N=95). Am haufigsten waren die
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RYGBP-Patienten betroffen (23,28 %; N=71). In Tab. 14 sind diese Daten

dargestellt.
GB RYGBP SG Total
Schlafapnoe
[N] [%] [N] [%6] [N] [%] [N] [%]
Ja 81 16,04 71 23,28 95 22,25 247 19,97
Nein 424 83,96 234 76,72 332 77,75 990 80,03
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 14: Anteil der an Schlafapnoe erkrankten Patienten beziiglich der drei Op-Verfahren,
p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Gastrodsophagealer Reflux

159 Patienten (12,85 %) des Gesamtkollektivs (N=1237) litten an einem Reflux. Die
Patienten in der RYGBP-Gruppe waren am haufigsten erkrankt (18,03 %; N=55),
gefolgt von 13,11 % (N=56) der SG-Patienten und 9,50 % (N=48) der GB-Patienten,
wie in Tab. 15 zu erkennen ist. Die Daten zum Reflux waren statistisch nicht
signifikant (p= 0,067).

GB RYGBP SG Total
Reflux
[N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Ja 48 9,50 55 18,03 56 13,11 159 12,85
Nein 457 90,50 250 81,97 371 86,89 1078 87,15
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 15: Anteil der an gastroésophagealem Reflux erkrankten Patienten beziiglich der drei
Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

In Abb. 5 werden die verschiedenen Komorbiditdten noch einmal (bersichtlich

bezuglich der Op-Verfahren zusammengefasst.
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Abb. 5: Anteil der Patienten mit Komorbiditdten beziiglich der drei Op-Verfahren, * p<0,05,

67,92

64,92

49,5

Hypertonie**

** p>0,05 (SG vs. RYGBP)

3.8 Reoperation

22,74 23,63
16,05
1098 1
5,56 I I
IDDM* NIDDM**

HGB HRYGBP MSG

16,04

23,28 37,25

Schlafapnoe**

9,5

18,03
13,11

i

Reflux**

Wird das Gesamtkollektiv betrachtet, so ist zu erkennen, dass sich 104 Patienten

(8,41 %) mindestens einmal einer Reoperation unterziehen mussten. Statistisch

signifikant (p=0,038) wird gezeigt, dass sich in der GB-Gruppe deutlich mehr

Patienten, genauer ein Anteil von 13,47 % (N=68), einer zweiten Operation

unterziehen mussten, wahrend es in der SG-Gruppe nur ein Anteil von 6,32 %

(N=27) war. Beim RYGBP mussten sich nur 2,95 % (N=9) der Patienten reoperieren

lassen, wie Tab. 16 zeigt.

GB RYGBP SG Total
Re-Op
[N] [%6] [N] [%6] [N] [%] [N] [%6]
Ja 68 13,47 9 2,95 27 6,32 104 8,41
Nein 437 86,53 296 97,05 400 93,68 1133 91,59
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 16: Anteil der Reoperationen beziiglich der drei Op-Verfahren, p=0,038 (SG vs. RYGBP)
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3.9 Perioperative Komplikationen

Bezlglich der perioperativen Komplikationen ergaben sich zwischen der SG- und
RYGBP-Gruppe keine signifikanten Unterschiede.

Intraoperative Komplikationen

Tab. 17 zeigt die Daten zu intraop. Komplikationen. Insgesamt gab es bei 19
Patienten (1,54 %) von 1237 Patienten mindestens eine Komplikation wéahrend der
Operation. Vier davon (0,79 %) bei einer GB-, acht (2,62 %) bei einer RYGBP- und
sieben (1,64 %) bei einer SG-Operation. Gesondert betrachtet wurden Blutungen,
Milzlasionen und Magenperforationen. Eine Blutung (0,08 %) und zwei Milzlasionen
(0,40 %) traten beim GB auf, eine Milzlasion konnte bei der SG (0,23 %) beobachtet
werden und beim RYGBP kam es zu zwei Magenperforationen (0,66 %). Nicht
aufgefuhrt sind die Daten zu sonstigen intraop. Komplikationen, wodurch die

fehlenden Daten erklart werden kénnen.

. GB RYGBP SG Total
Intraoperative

Komplikation Nl oo | N | e | N e | N |

Anzahl der Pat. mit

intraop. Kompl.* 4 0,79 8 2,62 7 1,64 19 1,54

Blutung 1 0,20 0 0 0 0 1 0,08
Milzlasion* 2 0,40 0 0 1 0,23 3 0,24
Magenperforation* 0 0 2 0,66 0 0 2 0,16

Tab. 17: Intraop. Komplikationen beziiglich der drei Op-Verfahren, * p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Allgemeine postoperative Komplikationen

Von den 1237 Patienten des Gesamtkollektivs zeigten insgesamt 43 eine allg.
postop. Komplikation (3,48 %). Bei der GB-Gruppe lag die Komplikationsrate bei 1,78
% (N=9). Hoher war die Komplikationsrate bei der SG-Gruppe mit 4,22 % (N=18) und
am hochsten bei der RYGBP-Gruppe mit 5,25 % (N=16). Bei den GB-Operationen
konnte ein Harnwegsinfekt, zwei kardiale Komplikationen ein Fiebervorfall und eine
Thrombose beobachtet werden. Beim RYGBP gab es vier Harnwegsinfekte, eine
renale, zwei pulmonale Komplikationen und vier Falle von Fieber. Sechs

Harnwegsinfekte, eine kardiale und vier pulmonale Komplikationen und drei Falle von
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Fieber traten bei der SG auf. Auch hier fehlen wieder die Daten zu sonstigen allg.

postop. Komplikationen. Die Werte kénnen in Tab. 18 abgelesen werden.

GB RYGBP SG Total

Allg. postop.

Komplikation
P [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]

Anzahl der Patienten
mit allg. postop. 9 1,78 16 5,25 18 4,22 43 3,48
Kompl.

Harnwegsinfekt 1 0,20 4 1,31 6 1,41 11 0,89
Kardial 2 0,40 0 0 1 0,23 3 0,24
Renal 0 0 1 0,33 0 0 1 0,08
Pulmonal 0 0 2 0,66 4 0,94 6 0,49
Fieber 1 0,20 4 1,31 3 0,70 8 0,65
Thrombose 1 0,20 0 0 0 0 1 0,08

Tab. 18: Allg. postop. Komplikationen beziiglich der drei Op-Verfahren, * p>0,05 (5G vs.
RYGBP)

Spezielle postoperative Komplikationen

Insgesamt 38 von 1237 Patienten wiesen mindestens eine spezielle postop.
Komplikation auf, das entspricht 3,07 % des Gesamtkollektivs. Vier Patienten (0,79
%) davon aus der GB-Gruppe, 15 Patienten (4,92 %) aus der RYGBP-Gruppe und
19 Patienten (4,45 %) aus der SG-Gruppe. Eine transfusionspflichtige Nachblutung
sahen wir jeweils in der GB- und in der SG-Gruppe, zwei und sechs
operationspflichtige Nachblutungen in der RYGBP- und der SG-Gruppe, eine
Gastroskopie jeweils in der GB- und RYGBP-Gruppe, eine Anastomoseninsuffizienz
in der GB-Gruppe und jeweils sechs in der RYGBP- und der SG-Gruppe, eine
Anastomosenstenose in der GB-Gruppe, ein lleus in der RYGBP-Gruppe, jeweils
eine Sepsis in der RYGBP- und der SG-Gruppe, jeweils ein Abszess in der GB- und
der RYGBP-Gruppe und drei Abszesse in der SG-Gruppe, eine Peritonitis in der GB-
und jeweils zwei in der RYGBP- und SG-Gruppe, zwei Wundheilungsstérungen in
der GB-, drei in der RYGBP- und vier in der SG-Gruppe. Signifikant waren die
Ergebnisse hierbei nicht. Dargestellt sind diese Daten in Tab. 19.
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Spezielle postop. Komplikation cB RYGBP =G Total
[N] | [%] | IN] | [%] | [Nl | [%] | [N] | [%]
Anzah'pdoe;tES‘fiﬁgtrﬁglr_Tt SPez. | 4 | 079 | 15 | 492 | 19 | 445 | 38 | 3,07
Tra”;gjcsggrustzf:]igf“ge 1 02| 0| o | 1|02 2| o016
Ope,\lr:tciﬁglsuﬁﬂincgfige o| o | 2 |o66| 6 | 141 | 8 | 065
Gastroskopie* 1 0,20 1 0,33 0 0 2 0,16
Anastomoseninsuffiziens* 1 0,20 6 1,97 6 1,41 13 1,05
Anastomosenstenose 1 0,20 0 0 0 0 1 0,08
lleus* 0 0 1 0,33 0 0 1 0,08
Sepsis* 0 0 1 0,33 1 0,23 2 0,16
Abszess* 1 0,20 1 0,33 3 0,70 5 0,40
Peritonitis* 1 0,20 2 0,66 2 0,47 5 0,40
Wundheilungsstérung* 2 0,40 3 0,98 4 0,94 9 0,73

Tab. 19: Spezielle postop. Komplikationen beziiglich der drei Op-Verfahren, * p>0,05 (SG vs.

RYGBP)

Abb. 6 zeigt, dass die meisten Komplikationen insgesamt (intraop., allg. und speziell

postop.) in der RYGBP-Gruppe auftraten. Eine geringere Komplikationsrate zeigte

sich in der SG-Gruppe und am komplikationsarmsten war das GB.
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Abb. 6: Perioperative Komplikationen bezliglich der drei Op-Verfahren, * p>0,05 (SG vs.

RYGBP)

3.10 Mortalitat

30-Tage Mortalitét

Von den 34165 erfassten Patienten verstarben 57 Patienten (0,20 %) in den ersten

30 Tagen nach Priméaroperation. 15 Todesfalle wurden in der RYGBP- und 42

Todesfélle in der SG-Gruppe beobachtet, welches jeweils einem Anteil von 0,20 %

der operierten Patienten entspricht. Beim GB hingegen verstarb kein Patient. Die

Daten sind in Tab. 20 dargestellt und waren statistisch nicht signifikant (p=0,763).

L GB RYGBP SG Total
Mortalitat
30-Tage
g [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Ja 0 0 15 0,20 42 0,20 57 0,20
Nein 4190 100 8412 99,80 | 21506 | 99,80 | 34108 | 99,80
Total 4190 100 8427 100 21548 100 34165 100

Tab. 20: 30-Tage Mortalitéit beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)
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Follow-up Mortalitat

Wie in Tab. 21 dargestellt, konnte im Langzeitverlauf beobachtet werden, dass von

den insgesamt 34165 operierten Patienten 142 Patienten (0,40 %) verstarben. In der
GB-Gruppe waren es 8 Patienten (0,20 %), in der RYGBP-Gruppe 31 (0,40 %) und
in der SG-Gruppe gab es mit 110 Patienten (0,50 %) die meisten Todesfalle. Auch

diese Werte zur Mortalitdt waren statistisch nicht signifikant (p=0,105).

. GB RYGBP SG Total
Mortalitat
esamt
J [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Ja 8 0,2 31 0,4 110 0,5 149 0,4
Nein 4182 99,2 8396 99,6 21438 99,5 34016 99,6
Total 4190 100 8427 100 21548 100 34165 100

Tab. 21: Mortalitdt im 5-Jahres-FU, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

3.11 Arterielle Hypertonie und Anderung der Medikation im FU

Vom Gesamtkollektiv der 1237 Patienten wiesen 472 Patienten (38,16 %) im 5-
Jahres FU als Komorbiditdt eine Hypertonie auf, wie in Tab. 22 dargestellt.
Préaoperativ konnte diese Komorbiditat noch bei 738 Patienten (59,70 %) beobachtet
werden. Nach GB reduzierte sich der Anteil der Erkrankten von 49,50 % (N=250) auf
32,48 % (N=164), nach RYGBP von 64,92 % (N=198) auf 42,95 % (N=131) und nach

SG von 67,92 % (N=290) auf 41,45 % (N=177).

. GB RYGBP SG Total
Hypertonie
im FU
[N] (6] [N] (6] [N] [%0] [N] [%6]
Ja 164 32,48 131 42,95 177 41,45 472 38,16
Nein 341 67,52 174 57,05 250 58,55 765 61,84
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 22: Anteil der Patienten mit Hypertonie im 5-Jahres-FU, p<0,001 (SG vs. RYGBP)

Um die Effektivitat der Operationen im Hinblick auf die Behandlung der Hypertonie zu

beurteilen, wird die Differenz von Anteil an Hypertonieerkrankten praoperativ und
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nach FU betrachtet, zu sehen in Abb. 7. Diese ergab dabei bei der SG -26,47 %,
beim RYGBP -21,97 % und beim GB -17,02 %. Die Daten SG versus RYGBP waren
statistisch signifikant (p=<0,001).
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Anteil der Patienten mit Hyperonie in %
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H Hypertonie praop M Hypertonie nach 5-Jahres FU

Abb. 7: Anteil der Patienten mit Hypertonie préoperativ versus 5-Jares FU, p<0,001 (SG vs.
RYGBP)

Mit einem p-Wert von <0,001, das heil3t statistisch signifikant und klinisch relevant
konnte gezeigt werden, dass sich die medikamentése Behandlung der 686 erfassten
praoperativ an Hypertonie erkrankten Patienten postop. verédndert werden konnte.
Bei 31,20 % der Patienten (N=214) konnte im weiteren Verlauf nach Operation erzielt
werden, dass keine medikamentdse Therapie mehr erforderlich war und bei einem
Anteil von 23,03 % (N=158) konnten die Medikamente reduziert werden. Bei 43,88 %
(N=301) der Patienten wurde keine Anderung der Therapie vorgenommen und bei
einer sehr geringen Anzahl der Patienten (1,90 %, N=13) musste die Dosis der
Medikamente erhoht werden.

Bei Betrachtung der einzelnen OP-Verfahren konnten deutliche Unterschiede gezeigt
werden. Eine Reduktion oder ein dauerhaftes Aussetzen der Medikamente, waren
haufiger in der SG- und RYGBP-Gruppe als in der GB-Gruppe. Letzteres Verfahren
zeigte eine Medikamentenreduktion bei 18,31 % (N=39) der Patienten und ein
Aussetzen der Medikamente bei 23,00 % (N=49). 58,22 % (N=124) der Patienten
zeigten keine Veradnderung der medikamentdsen Therapie und bei einem Patienten

(0,47 %) stieg die Medikation an. In der SG-Gruppe konnte eine Reduktion der
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Therapie bei 18,52 % (N=50) durchgefiuhrt werden und ein Anteil von 34,44 % der
Patienten brauchten keine Therapie mehr. Keine Anderung fand bei 44,44 %
(N=120) der Patienten statt und ein Anstieg bei 2,59 % (N=7). In der RYGBP Gruppe
konnten die Medikamente bei 69,47 % der Patienten reduziert (33,99 %, N=69) und
bei 35,47 % (N=72) komplett ausgelassen werden. Keine Anderung der Medikation
erfolgte bei 28,08 % (N=57) und bei funf Patienten wurde die Medikation erhoht (2,46
%). Dargestellt sind die vorangegangenen Werte in der Tab. 23 und Abb. 8.

o GB RYGBP SG Total
Medikation

Hypertonie im FU

[N] [%] [N] [%] [N] [%] [N] [%]

Anstieg 1 0,47 5 2,46 7 2,59 13 1,90

Keine Anderung 124 | 58,22 57 28,08 120 | 44,44 | 301 | 43,88

Reduktion 39 18,31 69 33,99 50 18,52 | 158 23,03

Keine Therapie

. 49 23,00 72 35,47 93 34,44 214 31,20
mehr erforderlich

Total 213 100 203 100 270 100 686 100

Tab. 23: Medikation der Hypertonie im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (5G vs.
RYGBP)
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Abb. 8: Medikation der Hypertonie im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (SG vs.
RYGBP)

3.12 Diabetes mellitus Typ 2 und Anderung der Medikation im FU

Die Tab. 24 zeigt, dass im Gegensatz zu den préaoperativ 122 (9,98 %) an IDDM
erkrankten Patienten, im FU nur noch 66 (5,34 %) Patienten an dieser Komorbiditat

litten. Die Daten waren statistisch nicht signifikant (p=0.606).

GB RYGBP SG Total
IDDM im FU
[N] [%] [N] [%] [N] [%] [N] [%]
Ja 15 2,97 23 7,54 28 6,56 66 5,34
Nein 490 | 97,03 | 282 | 9246 | 399 | 9344 | 1171 | 94,66
Total 505 100 305 100 427 100 | 1237 | 100

Tab. 24: Anteil der Patienten mit IDDM im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs.
RYGBP)

Abb. 9 stellt die Differenz des Anteils der Erkrankten Praoperativ und nach 5-Jahres-
FU dar. Beim GB reduzierten sich IDDM-erkrankten Patienten von 5,56 % auf 2,97 %
(Differenz: -2,59 %), beim RYGBP von 16,05 % auf 7,54 % (Differenz: -8,51 %) und
bei der SG von 10,98 % auf 6,56 % (Differenz: -4,42 %).
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Abb. 9: Anteil der Patienten mit IDDM préoperativ versus FU, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Tab. 25 und Abb. 10 zeigen, dass sich auch beim NIDDM die Anzahl der Patienten

mit dieser Komorbiditat ungefahr halbiert hat. Vor der Operation waren 233 (19,07 %)
Patienten erkrankt, im FU nur noch 122 (9,86 %). Wiederum beim GB verringerte
sich die Zahl der Erkrankten von 13,10 % auf 9,31 % (Differenz: -3,79 %), beim
RYGBP von 22,74 % auf 9,51 % (Differenz: -13,23 %) und bei der SG 23,63 % auf
10,77 % (Differenz: -12,86 %). Die Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant

(p=0,578).
. GB RYGBP SG Total
NIDDM im
FU
[N] (%] [N] [%0] [N] (%] [N] (%]
Ja 47 9,31 29 9,51 46 10,77 122 9,86
Nein 458 90,69 276 90,49 381 89,23 1115 90,14
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 25: Anteil der Patienten mit NIDDM im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG

vs. RYGBP)

35



25 23,63
22,74

20

15

13,1

10,77

0 931 9,51

Anteil der Patienten mit NIDDM in %

GB RYGBP SG

M praoperativ. M FU

Abb. 10: Anteil der Patienten mit NIDDM prdoperativ versus FU, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Es fand sich, dass sich Insulindosis beim IDDM abhangig vom Op-Verfahren bei
vielen Patienten stark verandert. Insgesamt wurde bei den 110 erfassten
Patientendaten festgestellt, dass 35 Patienten (31,82 %) keine Anderung der
Medikation bekamen, bei 6 (5,46 %) Patienten musste die Dosis erhoht werden, bei
25 (22,73 %) Patienten konnte die Dosis reduziert werden und bei 44 Patienten (40

%) war keine Therapie mehr erforderlich.

Werden nun wieder die Op-Verfahren gesondert betrachtet, so zeigt sich die
deutlichste Reduktion des Anteils der Patienten mit IDDM sowie die starkste
Senkung der Insulindosis bei Patienten, die ein RYGBP bekommen hatten. Bei 50%
(N=23) der Patienten war keine Therapie mehr erforderlich und bei 32,61 % (N=15)
konnte die Insulindosis reduziert werden. Bei 15,22 % (N=7) der Patienten wurde die
Dosis nicht geandert und bei einem Patienten (2,17 %) wurde die Dosis erhéht. In
der SG-Gruppe war bei 36,36 % der Patienten (N=16) keine Medikation mehr
notwendig, bei 15,91 % (N=7) Patienten sahen wir eine Reduktion der Insulindosis,
bei 40 % (N=18) der Patienten sahen wir keine Anderung und bei drei Patienten
(6,82 %) ein Anstieg der Dosis. In der GB-Gruppe profitierten weniger Diabetes-
Patienten von der Operation. Keine Therapie war bei 25 % (N=5) der Patienten mehr
nétig, 15 % (N=3) der Patienten konnten die Insulindosis reduzieren, keine Anderung

war bei 50 % (N=10) der Patienten zu erkennen und bei zwei Patienten (10 %) ergab
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sich der Anstieg der Insulindosis. Tab. 26 und Abb. 11 zeigen diesen Umstand. Die

Daten zur Medikation des IDDM waren mit einem p-Wert von 0,019 signifikant.

L GB RYGBP SG Total
Medikation IDDM
im FU
[N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Anstieg der
Insulindosis 2 10 1 2,17 3 6,82 6 5,46
Keine Anderung 10 50 7 15,22 18 40,91 35 31,82
Reduktion der
Insulindosis 3 15 15 32,61 7 15,91 25 22,73
Keine Therapie 5 25 23 50 16 | 36,36 | 44 | 40,00
mehr erforderlich
Total 20 100 46 100 44 100 110 100

Tab. 26: Medikation des IDDM im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p=0,019 (SG vs.
RYGBP)
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Abb. 11: Medikation des IDDM im FU beztiglich der drei Op-Verfahren, p=0,019 (SG vs.
RYGBP)

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch in Bezug auf den NIDDM. Die Daten wurden
von 213 Patienten im FU erfasst. Davon war bei 44,60 % (N=95) der Patienten keine
medikamentdse Therapie mehr nétig, 20,66 % (N=44) der Patienten erhielten eine
Reduktion, bei 30,99 % (N=66) der Patienten &nderte sich die medikamentbse
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Therapie nicht und einen Anstieg der Medikation zeigte sich bei 3,76 % (N=8) der

Patienten.

Aufgeschlusselt nach Op-Verfahren ergab sich, dass in der RYGBP die hochste Rate
der Patienten mit 60 % (N=42) keine medikamenttse Behandlung mehr brauchte.
Auch die Reduktionsrate war mit 27,14 % (N=19) am hoéchsten und
dementsprechend die Rate derjenigen Patienten, die keine Anderung erhielten mit
7,14 % (N=5) am niedrigsten. Ein Anstieg der Medikation wurde bei vier Patienten
(5,71 %) angegeben. In der SG-Gruppe brauchten 48,89 % der Patienten (N=44)
keine Therapie mehr, bei 20 % (N=18) konnte die Dosis reduziert werden, 27,78 %
(N=25) erhielten keine Anderung und drei Patienten (3,33 %) bekamen eine hohere
Dosis. In der GB-Gruppe entfiel die Medikation bei 16,98 % der Patienten, 13,21 %
der Patienten (N=7) reduzierten die Medikamentendosis, bei 67,92 % (N=36) wurden
die Medikamente nicht geandert und bei einem Patienten (1,89 %) musste die Dosis
erhoht werden. Auch diese Ergebnisse waren statistisch signifikant (p=0,011). Die

entsprechenden Werte sind in Tab. 27 und Abb. 12 abzulesen.

A GB RYGBP SG Total
Medikation NIDDM
im FU
[N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Anstieg 1 1,89 4 5,71 3 3,33 8 3,76

Keine Anderung 36 67,92 5 7,14 25 27,78 66 30,99

Reduktion 7 13,21 19 27,14 18 20,00 44 20,66

Keine Therapie

. 9 16,98 42 60,00 44 48,89 95 44,60
mehr erforderlich

Total 53 100 70 100 90 100 213 100

Missing 3 6 0 9

Tab. 27: Anderung der Medikation des NIDDM im FU beziiglich der drei Op-Verfahren,
p=0,011 (SG vs. RYGBP)
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Abb. 12: Anderung der Medikation des NIDDM im FU beziiglich der drei Op-Verfahren,
p=0,011 (SG vs. RYGBP)

3.13 Schlafapnoe und Anderung der Medikation im FU

Von 247 der Patienten (19,97 %), die praoperativ an einer OSAS litten, waren im FU
nur noch 148 Patienten (11,96 %) erkrankt. 10,50 % der Patienten (N=53) die ein GB
bekamen litten postop. an einer OSAS, im Gegensatz zu 16,04 % préaoperativ
Erkrankten (Differenz: -5,54 %). 11,15 % der Patienten in der RYGBP-Gruppe
(N=34) waren postop. erkrankt, prdoperativ waren es noch 23,28 % (Differenz: -
12,13 %) und 14,29 % (N=61) waren nach SG-Eingriff erkrankt, praoperativ waren es
22,25 % (Differenz: -7,96 %). Die FU Daten waren hier statistisch nicht signifikant
(p=0,213). Die Daten sind in Tab. 28 und 13 dargestellt.

GB RYGBP SG Total
Schlafapnoe
im FU
[N] [%] [N] [%] [N] [%] [N] [%]
Ja 53 10,50 34 11,15 61 14,29 148 11,96
Nein 452 89,50 271 88,85 366 85,71 1089 88,04
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 28: Anteil der Patienten mit Schlafapnoe im FU bezliglich der drei Op-Verfahren, p>0,05
(SG vs. RYGBP)
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Abb. 13: Anteil der Patienten mit Schlafapnoe prédoperativ versus FU, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Die Daten zur Anderung der Medikation bei OSAS ergaben, dass von den 234
erfassten Patienten nur noch 38,03 % der Patienten (N=89) im Verlauf keine
Therapie mehr brauchten, 19,66 % konnten ihre Medikation reduzieren und bei 42,31
% (N=99) war keine Anderung zu beobachten. Es fehlen die Werte von drei
Patienten, die alle ein GB bekommen hatten.

In der GB-Gruppe war bei 24,24 % der Patienten (N=16) keine Medikation mehr
notwendig, 15,15 % (N=10) zeigten eine Reduktion der Medikamente und 60,61 %
der Patienten (N=40) zeigten keine Anderung. Nach einer SG-Operation war bei
36,46 % der Patienten (N=35) keine medikamentdse Therapie mehr erforderlich, bei
21,88 % (N=21) kam es zu einer Reduktion der Medikamente und bei 41,67 %
(N=40) war keine Anderung zu erkennen. Wiederum nach RYGBP war die Rate an
Patienten, die keine Medikamente mehr bendtigten mit 52,78 % (N=38) am hdchsten,
die Reduktionsrate mit 20,83 % (N=15) hoher als in der GB-Gruppe und die Rate an
Patienten bei denen keine Anderung sichtbar war am niedrigsten mit 26,39 %
(N=19). Die Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant (p=0,071) und sind in Tab.
29 und Abb. 14 zu sehen.
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GB RYGBP SG Total

Schlafapnoe im FU
[N] [%] [N] [%] [N] [%] [N] [%]

Keine Anderung 40 60,61 19 26,39 40 41,67 99 42,31

Verbesserung 10 15,15 15 20,83 21 21,88 46 19,66

Keine Therapie

mehr erforderlich 16 | 2424 | 38 | 5278 | 35 | 3646 | 89 | 3803

Total 66 100 72 100 96 100 234 100

Missing 3 0 0 3

Tab. 29: Anderung der Medikation der Schlafapnoe im FU beziiglich der drei Op-Verfahren,
p>0,05 (SG vs. RYGBP)
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Abb. 14: Anderung der Medikation der Schlafapnoe im FU beziiglich der drei Op-Verfahren,
p>0,05 (SG vs. RYGBP)

3.14 Gastrodsophagealer Reflux im FU

Die Tab. 30 zeigt, dass préaoperativ bei 159 (12,85 %) Patienten ein Reflux auftrat. Im
FU waren es mit 241 (19,48 %) deutlich mehr Patienten. Nur in der RYGBP-Gruppe
fiel die Anzahl der Erkrankten, und zwar von 18,03 % auf 14,75 % (Differenz: -3,28
%). In der GB-Gruppe stieg die Inzidenz von 9,50 % auf 13,07 % (Differenz: 3,57 %)
und in der SG-Gruppe war ein deutlicher Anstieg von 13,11 % auf 30,44 % zu
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erkennen (Differenz: 17,33 %), dies kann an der Abb. 5 entnommen werden. Die
Daten zur Refluxerkrankung im FU stellten sich als statistisch signifikant heraus
(p<0,001).

) GB RYGBP SG Total
Reflux im
FU
[N] [%0] [N] [%0] [N] [%0] [N] [%0]
Ja 66 13,07 45 14,75 130 30,44 241 19,48
Nein 439 86,93 260 85,25 297 69,56 996 80,52
Total 505 100 305 100 427 100 1237 100

Tab. 30: Anteil der Patienten mit Reflux im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p<0,001 (5G
vs. RYGBP)
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Abb. 15: Anteil der Patienten mit Reflux prdoperativ versus FU, p<0,001 (SG vs. RYGBP)

3.15 Gewichtsanderungen anhand verschiedener Parameter im FU

Gewichtsverlust in kg

Das Gesamtkollektiv (1235 Patienten, 2 Missing) nahm im Mittel tiber 5 Jahre 35,5 kg
ab. Ein maximaler Gewichtsverlust zeigte sich in der SG-Gruppe mit 141,0 kg und
eine maximale Gewichtszunahme von 41,0 kg zeigte sich in der GB-Gruppe.
Verglichen mit der SG-Gruppe verlor die RYGBP-Gruppe im Mittel etwas weniger an
Gewicht (42,0 kg vs. 39,1 kg). Die GB-Gruppe verlor im Mittel mit 27,9 kg deutlich
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weniger an Gewicht. Die Unterschiede SG vs. RYGBP

signifikant (p=0,051).

waren statistisch nicht

Anzahl
der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
Gewichtsverlust | Patienten
[N] [N] (ka) (ka) (kg) (ka)
GB 505 0 27,9 27,0 -41,0 98,0
RYGBP 304 1 39,1 38,0 -19,0 117,0
SG 426 1 42,0 38,5 -14,0 141,0
Gesamt 1235 2 35,5 33,0 -41,0 141,0

Tab. 31: Gewichtsverlust in kg im FU beztiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

In Folgendem Boxplot-Diagramm (Abb. 16) ist zu erkennen, dass die Daten zur
Gewichtsabnahme in der SG-Gruppe deutlich gestreut waren und die Ausreif3er nach
oben abweichen, weshalb der Mittelwert nach oben verschoben ist. Es ist daher
sinnvoll den Median der Werte zu betrachten. Dieser ist bei SG und RYGBP
vergleichbar (38,0 kg vs. 38,5 kg). 50 % der Werte, gekennzeichnet durch die Boxen
(Q1 bis Q3) liegen ebenso in dhnlichen Bereichen. Die Werte der GB-Gruppe liegen
deutlich unterhalb der Werte der anderen Gruppen.
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Abb. 16: Gewichtsverlust in kg im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

BMI-Reduktion

Die Analyse der BMI-Reduktion ergab eine durchschnittliche BMI-Reduktion von 12,3
kg/m? der 1228 Patienten (9 Missing). Maximal konnte eine Reduktion von 42,6
kg/m2 erreicht werden, dies sahen wir in der SG-Gruppe, ein maximaler Anstieg des
BMI um 14,2 kg/m2 sahen wir in der GB-Gruppe. Der Mittelwert bezogen auf die
einzelnen Verfahren weist auf, dass die mit SG behandelten Patienten ihren BMI mit
einer Reduktion von 14,4 kg/m? am meisten senken konnten, etwas weniger die mit
RYGBP behandelten Patienten mit 13,7 kg/m? und mit 9,7 kg/m2 kamen die GB
Patienten auf die geringste Reduktion, zu sehen in Tab. 32. Die Daten waren
statistisch nicht signifikant (p=0,179).
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Anzahl
der Missing | Mittelwert | Median | Minimum | Maximum
BMI- Patienten
Reduktion
[N] [N] (kg/m2) (kg/m?) | (kg/m?) (kg/m2)
GB 502 3 9,7 9,3 -14,2 31,7
RYGBP 301 4 13,7 13,2 -5,9 36,1
SG 425 2 14,4 13,6 -6,2 42,6
Gesamt 1228 9 12,3 11,5 -14,2 42,6

Tab. 32: BMI-Reduktion im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)

Das Boxplot-Diagramm (Abb. 17) zeigt auch hier, dass auf Grund der Einseitigen

Streuung der Werte der SG-Gruppe der Vergleich der Mediane sinnvoller scheint.
Die SG-Gruppe reduzierte im Median ihren BMI um 13,6 kg/mz2, die RYGBP-Gruppe
zwischen Quantil 1 und 3 sind auch hier wieder auf einer

um 13,2 kg/m2. Die Boxen

ahnlichen Hohe.
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Abb. 17: BMI-Reduktion im FU beziiglich der drei Op-Verfahren, p>0,05 (SG vs. RYGBP)
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4 DISKUSSION

Schon seit vielen Jahren beobachten Wissenschaftler das Ph&nomen der immer
Ubergewichtiger werdenden Weltbevolkerung. Es wird dber Ursachen, mégliche
Pravention dieses Trends und auch UUber unterschiedliche Ansatze von
Behandlungsmethoden diskutiert. Hierbei gibt es die Mdglichkeit der konservativen
Herangehensweise, sowie die der metabolischen Chirurgie, sofern die Kriterien fir
eine Indikation bestehen. Diese sind in Deutschland laut S-3 Leitlinien eine
ausgeschopfte konservative Therapie, sowie ein BMI von =240 kg/m2 ohne
Komorbiditaten, ein BMI zwischen 35 und 40 kg/m2 mit Adipositas-assoziierten

Komorbiditat oder auch ein BMI zwischen 30 und 35 kg/m?2 mit einem DM [10].

Es existieren einige Langzeitstudien und Metaanalysen, die zeigen, dass die
Chirurgie langfristig die einzige wirklich effektive Therapie der morbiden Adipositas
uns deren Komorbiditaten ist. In einer Metaanalyse von Ribaric et al. zeigt sich eine
schwache Reduktion des durchschnittichen BMI in den Gruppen der konservativ
behandelten Adipositaspatienten von 39,4 kg/m? auf 37,8 kg/m2 und eine deutliche
Reduktion von 40,9 kg/m2 auf 29,4 kg/m2 in der Gruppe der chirurgisch versorgten
Patienten [30]. Ahnliche Ergebnisse liefern die Metaanalysen von Gloy et al. [31] und

Dumon et al. [32].

Adipositas und Ubergewicht sind mit einer Reihe an Komorbiditaten
vergesellschaftet. Ein zu hoher Korperfettanteil kann zu einem metabolischen
Syndrom (arterielle Hypertonie, DM, Lipidstoffwechselstérung), Gallensteinen, Krebs,
GERD, Steatosis hepatis, degenerativen Gelenkserkrankungen, OSAS und somit
auch zu einer reduzierten Lebenserwartung fuhren [15]. Diese Arbeit konzentriert
sich auf vier dieser Komorbiditaten: arterielle Hypertonie, DM, GERD, OSAS. In den
folgenden Unterpunkten der Diskussion wird klar, dass auch in der Behandlung
dieser Komorbiditdten die operative Therapie sehr gute Ergebnisse in der
Verbesserung einer bestehenden Komorbiditat bietet. Eine Studie von Mingrone et
al. zeigt beispielsweise, dass die Adipositaschirurgie einen deutlich besseren Effekt

auf bestehende DM Erkrankungen hat, als die konservative Therapie [33].

Interessant ist auch der Vergleich der Zu- und Abnahme der Verfahren Uber die
Jahre. Die Daten aus einer Umfrage der weltweiten International Federation for the
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Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) Umfrage von 2014 deuteten
darauf hin, dass die SG-Operationen in den letzten Jahren stark zunahmen und
dieses Op-Verfahren nun weltweit zu 45,9 % durchgefuhrt wird und damit 9 %
haufiger als im Jahr davor. Der prozentuale Anteil der RYGBP betrug 39,6 % und
nahm in den Jahren stetig ab, ebenso der Anteil an GB-Operationen, der im Jahr
2014 nur 7,4 % betrug [34]. Ahnliche Ergebnisse, also die Zunahme von SG und
Abnahme von GB und RYGB, zeigt die Studie von Kahn et al. von 2008 bis 2012 [35]
und auch die Studie von Ponce et al. von 2011 bis 2014 [36]. Urséachlich fur die
Abnahme der GB-Operationen kann die hohe Komplikationsrate und die daraus
resultierende hohe Reoperationsrate im langjahrigen FU nach GB verantwortlich
gemacht werden [19, 37-39]. Da das GB somit mittlerweile in Deutschland als
obsolet gilt und die SG als effektive Alternative beschrieben wird, konzentriert sich
diese Arbeit vor allem auf den Vergleich des SG- und des RYGBP-Verfahrens.

4.1 Geschlechterverteilung

Die Analyse dieser Studie ergab bei 1237 Patienten insgesamt einen Anteil von
75,75 % weiblicher und 24,25 % mannlicher Patienten. Dieses Ergebnis ist mit
anderen Studien der metabolischen Chirurgie vergleichbar. Der Anteil von weiblichen
Patienten ist oft Gber 70 %. Bei einer Studie von Chang et al. lag der Anteil weiblicher
Studienteilnehmer bei 78,87 % [40], bei einer Langzeitstudie von Sjostrom et al. bei
70,6 % [41] und in der Metastudie von Padwal et al. sind 44 % bis 97 % der
Patienten weiblich [42].

Der weibliche Anteil von 68,62 % war in dieser Studie in der SG-Gruppe signifikant
geringer als in der RYGBP-Gruppe mit 80,33 %. Eine Studie von Zellmer et al. zeigt
ahnliche Ergebnisse, hier gab es in der SG-Gruppe einen Anteil von 62 % und beim
RYGBP einen Anteil von 70 % weiblicher Patienten [43]. Bei Schneider et al. ist es
genau anders herum, sodass hier 87 % der SG Patienten und nur 62 % der RYGBP

Patienten weiblich waren [44].

Es lassen sich also mehr weibliche als ménnliche Patienten operieren, allerdings
ergibt sich kein eindeutiger Unterschied zwischen der Verfahrenswahl in Bezug auf

das weibliche oder mannliche Geschlecht.
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4.2 Alter

Die Patienten dieser Studie waren im Durchschnitt 43,4 (17-76) Jahre alt und damit
junger als in der SOS-Studie, bei der die Patienten durchschnittlich 46,1 (37-60)
Jahre alt waren [41]. Auch in einer Metaanalyse von Diamantis et al., in der nur
Daten zur SG betrachtet wurden ist das Durchschnittsalter mit 45,1 Jahren etwas
hoher [45].

Zwischen RYGBP und SG konnte in dieser Arbeit kein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden, die RYGBP-Patienten waren durchschnittlich 44,4
Jahre alt und die SG-Patienten durchschnittlich 44,3 Jahre. Vergleichbar sind diese
Daten mit einer Studie von EI Chaar et al., hier waren die RYGBP-Patienten im
Durschnitt 44,9 Jahre und die SG-Patienten 45,3 Jahre alt [46]. Somit ergibt sich kein
signifikanter Altersunterschied zwischen den Op-Methoden.

4.3 BMI

Das Patientenkollektiv dieser Studie hatte im Durchschnitt einen BMI von 48,3kg/m2,
Der BMI ist somit etwas hoher als in vergleichbaren Studien. Bei Chang et al. wird
ein durchschnittlicher BMI von 45,62 kg/m? beschrieben [40], Nguyen et al. zeigt ein
durchschnittlichen BMI von 46,5 km/m2 [38] und die SOS-Studie sogar nur einen BMI
von 41,8 kg/mz2 [41].

Diese Studie ergab einen signifikanten, wenn auch nur geringen Unterschied
zwischen dem Durschnitts-BMI der RYGBP-Patienten und SG-Patienten von 48,5
kg/m2 versus 51,1 kg/m2. In einer entsprechenden Studie von Peterli et al. hatten die
RYGBP-Patienten einen BMI von 42,1 kg/m2 und die SG-Patienten einen BMI von
43,0 kg/mz? [47], bei Leyba et al. 42,1 kg/m? und 41,1 kg/m2 [48], bei El Chaar et al.
47,07 kg/m? und 44,49 kg/m? [46], bei Schneider et al. 44,4 kg/m? und 43,4 kg/m? [44]
und bei Zellmer et al. 47,9 kg/m? und 46,5 kg/m? [43]. Im internationalen Vergleich
weist diese Studie dementsprechend einen héheren BMI, sowohl in der SG-Gruppe

als auch in der RYGBP-Gruppe auf.
4.4 Op-Dauer, Krankenhaus- und postoperative Verweildauer
In dieser Arbeit konnten bei dem Vergleich der Op-Dauer von SG und RYGBP

signifikante Ergebnisse erzielt werden. Im Mittel dauerte eine RYGBP-Operation mit
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124,1 min (Median 117,0 min) deutlich langer als die SG-Operationen mit 89,8 min
(Median 82,0 min). Die GB-Operationen dauerten im Durschnitt nur 71,1 min (Median
65,0).

Im internationalen Vergleich bestatigt sich dieser signifikante Unterschied. In einer
Metaanalyse von Zellmer et al. dauerte die SG-Operation durchschnittlich 90,2 min
und die RYGBP-Operation deutlich langer mit 136,0 min [43]. Vidal et al., Alexandrou
et al. und Leyba et. al. verglichen in kleineren Studien die Operationsdauer von SG
und RYGBP und stellten auch signifikante Unterschiede fest. In allen drei Studien
war die Operationszeit der SG-Operationen deutlich kirzer als die der RYGBP-
Operationen [48-50]. Dies ist der komplexeren Operationstechnik des RYGBP

geschuldet.

Auch die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes im Rahmen einer

adipositaschirurgischen Operation wurde in dieser Arbeit betrachtet.

Die Daten der Qualitatssicherung der GB-Gruppe ergeben eine Kkirzere
Aufenthaltsdauer als die SG- und RYGBP-Operationen. GB-Patienten befanden sich
durchschnittlich 4,3 Tage (Median 4,0 Tage) in stationarer Behandlung. Bei SG- und
RYGBP-Patienten waren keine signifikanten Unterschiede zu verzeichnen. Die
Krankenhausverweildauer ergab in der RYGBP-Gruppe 8,4 Tage (Median 7,0 Tage)
und in der SG-Gruppe 8,3 Tage (Median 7,0 Tage).

Auch in diesem Punkt stimmen die vergleichbaren Studien mit den Ergebnissen
dieser Arbeit Uberein, beschreiben allerdings mit durchschnittlich 2-3 Tagen eine
kirzere Aufenthaltsdauer als diese Arbeit [43, 46, 48, 51-53].

Zwei Studien konnten einen signifikanten Unterschied zwischen RYGBP und SG
feststellen. In beiden Studien war der Aufenthalt beim RYGBP etwa einen Tag langer
als bei der SG [50, 54].

Nach Analyse der Ergebnisse besteht kein klinisch relevanter Unterschied in der
Krankenhausverweildauer der Patienten, die mittels RYGBP oder SG behandelt

werden.
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45 ASA-Status

Ubergewichtige Patienten leiden sehr viel haufiger an Allgemeinerkrankungen und
sind haufiger multimorbide als normalgewichtige Patienten [56]. Dies lasst sich auch
mit den in dieser Arbeit erhobenen Daten bestéatigen. Insgesamt konnten nur 5,44 %
der Patienten als ASA 1 klassifiziert werden, 48,30 % hatten einen ASA-Status 2,
44,48 % einen ASA-Status 3 und nur sehr wenige einen ASA-Status 4 (1,79 %).

4.6 Komorbiditaten

Die erhobenen Daten zu vorbestehenden Komorbiditaten des Patientenkollektivs

sind zwischen SG und RYGBP nur zum Unterpunkt IDDM statistisch signifikant.

Verglichen mit einer Studie von Chang et al. litten die Patienten in dieser Arbeit mit
59,67 % haufiger an einem arteriellen Hypertonus, mit 29,21 % ahnlich haufig an
einem DM Typ 2 und mit 19,97 % weniger haufig an einem OSAS [40].

Peterli et al. verglich die Demografie von Patienten, die eine SG oder einen RYGBP
bekamen. Dabei waren wie in dieser Arbeit keine deutlichen Unterschiede beziglich
der Komorbiditaten zu erkennen und auch die Anteile unterschieden sich nicht

deutlich von den Daten der vorliegenden Arbeit [47].

4.7 Reoperation

Die Frage, ob eine Intervention einer Reoperation bedarf oder nicht, beschreibt
indirekt den Erfolg des Eingriffs beziehungsweise dessen Therapieversagen. In der
Adipositaschirurgie bedeutet dies eine unzureichende Gewichtsabnahme oder auch
eine ungewollte Gewichtszunahme. Zuséatzlich dazu konnen auch postop.

auftretende Komplikationen zur Revision eines Eingriffs fiihren [37].

Die Daten der Qualitatssicherung ergaben, dass in der GB-Gruppe mit einem Anteil
von 13,47 % deutlich haufiger Reoperationen durchgefuhrt werden mussten, als in
der RYGBP- und SG-Gruppe. Die Arbeit zeigt einen signifikanten Unterschied
zwischen RYGBP und SG, der Bypass hat mit 2,95 % eine etwa halb so grof3e

Reoperationsrate, wie die SG mit 6,32 %.

So gut wie alle Studien beschreiben einen sehr hohen Anteil an Komplikationen im

Langzeitverlauf nach GB und eine daraus resultierende hohe Reoperationsrate. Dies
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kann als Grund daflir betrachtet werden, weshalb das GB zurzeit immer seltener
durchgefthrt wird [19, 37-39].

Studien, die RYGBP und SG in diesem Punkt vergleichen ergeben recht kontroverse
Ergebnisse. Runkel et al. zeigt in einer Studie genau gegenteilige Werte, hier wurden
in der SG-Gruppe 3,14 % der Patienten, in der RYGBP-Gruppe 7,35 % der Patienten
reoperiert [28] . El Chaar et al., Young et al. und auch die Metaanalysen von Zellmer
et al. und Peterli et al. ergaben eine geringere Reoperationsrate bei der SG als beim
RYGBP [43, 46, 47, 53].

Chang et al. beschreibt in seiner Langzeitstudie zur SG, dass die SG haufig als
unkomplizierterer Eingriff mit vermeintlich weniger Komplikationen priméar
durchgefuhrt und bei unzureichender Gewichtsabnahme oder Neuentwicklung einer
GERD in einen RYGBP umgewandelt wird [57].

Weitere Langzeitstudien, vor allem die SG betreffend sind hier erforderlich, um eine

klinisch relevante Aussage machen zu kénnen.

4.8 Perioperative Komplikationen

Laut Hasenberg et al. sind die frihen Hauptkomplikationen des RYGBP und der SG
die Nahtinsuffizienzen und Nachblutungen (0,1-5,4 % versus 2,6 % und 1,9-4,4 %
versus 3,6 %). Spate Komplikationen stellen beim RYGBP vor allem Stenosen (3-27
%), Hernien (1-9 %) Fisteln (1,5-6 %) und Ulzerationen (1-16 %) dar. Bei der SG sind
es die Stenosen und Strikturen (0,7-4 %) [37]. Um die Sicherheit der drei Op-
Verfahren betrachten zu kénnen, wurden in dieser Arbeit die intraop. und die postop.
allg. und speziellen Komplikationen analysiert. Hierbei konnten zwischen RYGBP
versus SG keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden.

Der RYGBP hat in dieser Arbeit eine hdhere perioperative Komplikationsrate als GB
und SG, wenngleich hier keine Signifikanz besteht. Werden die Komplikationen
einzeln betrachtet, so kbnnen keine statistischen Unterschiede zwischen SG und
RYGBP ausgemacht werden. Durch die sehr geringe Anzahl an Komplikationen kann
hier nur eine bedingt aussagekréftige Angabe gemacht werden.
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Bei dem Vergleich der Daten der Qualitatssicherungsstudie mit internationalen
Studien zeichnet sich ein Bild ab, welches die Ergebnisse dieser Arbeit unterstitzen.
Es gibt einige Studien, welche statistisch signifikante Unterschiede aufzeigen. Finks
et al. Dbeispielsweise untersuchte strukturiert die minoren und majoren
Komplikationen zwischen GB, SG und RYGBP. Hier wird beschrieben, dass beim
RYGBP insgesamt mehr Komplikationen als bei der SG auftraten. Die
Komplikationsrate der Leckage der Klammernahtreihe war bei der SG etwas haufiger
zu verzeichnen als beim RYGBP [58]. Auch drei Meta-Analysen von Zhang et al.,
Zellmer et al. und Trastulli et al. kommen zu vergleichbaren Ergebnissen [43, 59, 60].
Salminen et al. erkannte bei frihen Komplikationen einen signifikanten Unterschied
zwischen RYGBP (17,1 %) und SG (7,4 %) [61], Casillas et al. erkannte bei frihen
sowie spaten Komplikationen signifikante Unterschiede 30,5 % versus 15,9 % [54]
und Boza et al. erkannte signifikant mehr frihe Komplikationen beim RYGBP (7,1 %)
als bei der SG (2,9 %) [62]. Drei weitere Studien verzeichneten ebenfalls héhere
Komplikationsraten beim RYGBP als bei der SG [48, 50, 51].

Diese Arbeit zeigt, dass beim GB weniger kurzfristige Komplikationen auftreten, in
der Literatur wird allerdings beschrieben, dass es sehr viel mehr langerfristige
Komplikationen gibt, die in Revisionseingriffen enden. Laut Kodner et al. sind die
haufigsten Komplikationen Band Slippagen, Port Dysfunktionen und Infektionen,
Magenobstruktionen, Banderrosionen und Pouchdilatationen. Zudem  wird
beschrieben, dass 50 % der Patienten eine Reoperation brauchen, 25 % eine majore
Komplikation haben und 73 % riickblickend nicht nochmal via GB behandelt werden

wollen wurden [19].

Insgesamt kann festgehalten werden, dass bei allen drei Operationsmethoden die
Komplikationsrate sehr gering ist. Dies liegt vor allem an der Moglichkeit, die
Operationen laparoskopisch durchzufuhren. Im Jahr 1994 wurde der erste
laparoskopische Gastric Bypass von Wittgrove et al. bestritten und seither war die
Komplikationsrate schon unter 10 %. Heute wird von einem Auftreten von
Komplikationen von etwa 2 % gesprochen, vergleichbar mit anderen
laparoskopischen Eingriffen wie eine Cholezystektomie oder eine Appendektomie
[63].

Vermutlich birgt die SG insgesamt ein etwas geringeres Komplikationsrisiko als der
RYGBP. Dies liegt an der aufwendigeren Operationsmethode des RYGBP und der
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daraus resultierenden langeren Op-Dauer. Bei der SG kommt es haufiger zu

Leckagen und beim RYGBP haufiger zu postop. Blutungen.

4.9 Mortalitat

Aus den Daten der Qualitatssicherungsstudie geht hervor, dass innerhalb der ersten
30 Tage kein GB-Patient verstarb, 15 RYGBP- Patienten und 42 SG-Patienten. Das
entspricht sowohl in der RYGBP- als auch der SG-Gruppe einem sehr geringen
Anteil von 0,2 %. Nach dem 5-Jahres-FU waren 8 GB-Patienten (0,2 %), 31 RYGBP-
Patienten (0,4 %) und 110 SG-Patienten (0,5 %) verstorben. Der genaue Grund des
Todes konnte hierbei nicht eruiert werden. Die Daten hierzu sind in Bezug RYGBP

und SG statistisch nicht signifikant.

Auch in vergleichbaren Studien ist die Mortalitdt nach adipositaschirurgischen
Eingriffen sehr niedrig. Viele Studien beschreiben eine 30-Tages-Mortalitdt sowie
Langzeitmortalitéat von 0 %, sowohl beim GB, als auch beim RYGBP als auch bei der
SG [38, 46, 49, 50, 59, 61, 62, 64-72].

Eine Metaanalyse von Zellmer et al. beschreibt durchschnittliche 30-Tages-
Mortalitatsraten von 0,4 % nach RYGBP und 0,2 % nach SG [43], der Unterschied
hierbei ist allerdings nicht signifikant. Vergleichbare Ergebnisse zeigen auch

Metaanalysen von Chang et al. [40] und Fischer et al. [73] .

Auch wenn sich die StudiengroRen und damit auch die Aussagekraft der
aufgezahlten Studien unterscheidet, lasst sich zusammenfassend sagen, dass das
Risiko an einem der drei adipositaschirurgischen Verfahren zu versterben sehr
gering geworden ist. Eine wohliberlegte Indikationsstellung, die steigende Tendenz
zu minimalinvasiven, laparoskopischen Eingriffen und verbesserte Op-Techniken

haben in der Vergangenheit deutlich dazu beigetragen [53, 74-77].

Allerdings besteht fur die Erhebung der postoperativen Mortalitdt eine erhebliche
BIAS. Diese besteht darin, dass die 30-Tage Mortalitdt nur dokumentiert wird, wenn
die Falle den operierenden Kliniken auch bekannt sind nach Entlassung bzw. die Pat.
dort versterben. Hinzu kommt die &uflerst geringe Rate an Obduktionen, die

verlassliche Aussagen zur Todesursache machen.
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4.10 Arterielle Hypertonie

Die Kombination von arteriellem Hypertonus und Adipositas geht auf Grund von
folgenden kardiovaskularen und renalen Problemen mit einer sehr hohen Morbiditat
und Mortalitat einher [78]. Es gilt also, die hypertensive Blutdrucksituation von
Ubergewichtigen Patienten zu reduzieren, um deren Mortalitdt zu senken. In diesem
Teil der Arbeit wird der Unterschied der einzelnen Op-Verfahren in Bezug auf deren

Effizienz zur Blutdrucksenkung untersucht.

In dieser Studie erzielen alle drei Verfahren einen Ruckgang der arteriellen
Hypertonie und zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen SG und RYGBP.
Die SG erzielte hierbei den hochsten Rickgang von 26,47 %, der RYGBP einen
Ruckgang von 21,97 % und das GB einen Riuckgang von 17,02 %. Wird die
Entwicklung der hypertensiven Medikation betrachtet, so zeigt sich eine leichte
Uberlegenheit der RYGBP-Operation. Hier war bei 69,46 % der Patienten, bei der
SG nur bei 52,96 % der Patienten entweder eine Reduktion der medikamentdsen
Therapie oder ein Ausbleiben der Medikation zu beschreiben.

Nach SG kam es laut der Metaanalyse von Sarkhosh et al. im Durchschnitt bei 75 %
der Patienten zu einer Reduktion der Medikamente oder kompletter Ausheilung [80].
In einer weiteren Studie von Catheline et al. reduzierte sich der Anteil der
antihypertensiv behandelten Patienten, die eine SG erhielten, von 40 % auf 17,8 %
zwei Jahre postop. Auch funf Jahre postop. blieb der Anteil gleichbleibend niedrig
[65].

Owen et al. kommt in seiner Studie zum Thema Hypertonie und metabolische
Chirurgie zu dem Schluss, dass im klinischen Alltag 60 % bis 80 % der mit Bypass
oder Resektionsverfahren operierten Patienten und etwa 30 % bis 40 % der mit GB
behandelten Patienten eine Verbesserung der Blutdrucksituation zu erwarten haben.
In dieser Studie wird allerdings nicht der unterschiedliche Erfolg von SG und RYGBP
herausgearbeitet [79].

Salminen et al. vergleicht in seiner aktuellen Langzeitstudie (5-Jahres FU) den
unterschiedlichen Effekt von SG und RYGBP auf die Hypertonie von adiptsen
Patienten und zeigt hierbei einen besseren Nutzen des RYGBP. Hierbei kommt im

Falle der SG zu einem Aussetzen der antihypertensiven Medikation bei 29 % der
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praoperativ an Hypertonie leidenden Patienten und im Falle des RYGBP bei 51 %
der Patienten [61].

Die Autoren der aktuellen Studien die Hypertonie und Adipositas betreffen sind sich
einig, dass SG und RYGBP eindeutig dem GB uberlegen sind, doch diskutieren Sie
hierbei kontrovers, ob eines der beiden Uberlegenen Verfahren noch effektiver sein
konnte als das andere. In dieser Arbeit sind die beiden Verfahren &hnlich effektiv und
es ist sicherlich sinnvoll weitere Langzeitstudien zu diesem Thema durchzufthren,

um einen Unterschied festzustellen.

4.11 Diabetes mellitus Typ 2

Genau wie die Erkrankung arterielle Hypertonie ist auch DM als Folge einer
Adipositas bekannt. Diese beiden Erkrankungen sind sogar noch enger
vergesellschaftet, denn etwa 90 % der Patienten mit DM sind adip6s [81]. Es kann im
Grunde von einer Zwillingsepidemie gesprochen werden, denn seit 1980 hat sich die
Zahl der adiposen Menschen verdoppelt und die Zahl der Patienten mit DM
vervierfacht [82]. In einer Quelle wird sogar das neu dafur kreierte Wort der
,Diabesity“ aus den englischen Worten Obesity und Diabetes verwendet [83].
Bekannt ist, dass Diabetes vor Allem mit mikro- und makrovaskularen
Komplikationen einhergeht und dies eine stark erhdhte Mortalitat fir die betroffenen
Patienten bewirkt [84]. Daher ist es sinnvoll, den Einfluss der Adipositaschirurgie auf

einen bestehenden DM bei Ubergewichtigen Patienten zu erforschen.

Wie schon in der Einleitung der Diskussion beschrieben, beweisen mittlerweile viele
Studien, dass die Adipositaschirurgie eine weitaus effizientere Mdglichkeit ist, einen
bestehenden DM zu behandeln, als rein konservative Methoden. Es gibt sogar
Studien, die von einer Verbesserung des HbAlc unmittelbar postop. berichten. Somit
ist die Verbesserung der DM-Symptomatik nicht ausschlie3lich mit der durch die
Operation induzierte Gewichtsabnahme zu erklaren, sondern auch durch

metabolische Veranderungen, die sich zeitnah nach der Operation zeigen [85, 86].

Die Daten aus der Qualitatssicherung zum Punkt DM zeichnen ein recht klares Bild
ab. Festgemacht an der Anderung der Medikation beim NIDDM und der Anderung
der Insulindosierung beim IDDM ergibt sich, dass hier der RYGBP der SG in der
Effektivitat der Verbesserung des DM Uberlegen ist. Beim IDDM profitieren 82,61 %
der an DM erkrankten und durch eine RYGBP behandelten Patienten entweder mit
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einer Reduktion der Insulindosis oder sogar einer kompletten Remission der
Erkrankung. Bei der SG profitiert hierbei ein geringerer Anteil von Patienten (51,55
%) und beim GB der geringste Anteil (40 %). Die gleiche und eine ebenso deutliche
Rangfolge gilt fur die Ergebnisse des NIDDM. Hier wiesen 87,14 % der RYGBP-
Patienten, 68,89 % der SG-Patienten und 30,19 % der GB-Patienten, die praoperativ
an einem NIDDM litten eine Reduktion oder ein Absetzten der Medikamente auf. Es
sind nur die Daten zum IDDM dabei statistisch signifikant (SG vs. RYGBP).

Werden diese Werte mit &hnlich aufgebauten Studien verglichen, so erhartet sich
dieses Bild. Eine Studie von Carlin et al. zeigt bei dem Einfluss der Operationen auf
den NIDDM ein Jahr postop. eine Remissionsrate von 80 % beim RYGBP, 66 % bei
der SG und 37 % beim GB [51]. Eine Metaanalyse von Pham et al. zeigt im 1-Jahres
FU signifikante Unterschiede zwischen SG und GB (62,5 % versus 20 %), allerdings
keine signifikanten Unterschiede und ahnliche Ergebnisse zwischen SG und RYGBP
[87]. Auch zwei weitere Studien von Li et al. und Yska et al., die jeweils RYGBP, SG
und GB vergleichen kommen zu der Reihenfolg einer steigenden Effektivitat im
Rahmen eines DM GB<SG<RYGBP, wobei die Werte des SG naher an die des
RYGBP heranreichen [88, 89].

Einige Studien vergleichen den Effekt von SG versus RYGBP auf einen bestehenden
Diabestes mellitus. Salminen et al. untersucht genau wie diese Arbeit einen FU
Zeitraum von funf Jahren und kommt hier zu Remissionswerten von 37 % nach SG
und 45 % nach RYGBP [61]. Eine ahnliche Konstellation zeigt Peterli et al., hier wird
eine Remissionsrate von 60 % nach SG und 77 % nach RYGBP nach drei Jahren
beschrieben [47]. Boza et al. beschreibt als eine der wenigen Studie eine
gleichwertige Effektivitat von RYGBP und SG ohne statischen Unterschied [62].

Werden die Ergebnisse der SG in dieser Arbeit mit ahnlichen Studien verglichen, so
findet sich nach 5 Jahres FU meist eine Remission oder Verbesserung der
Erkrankung zwischen 63,0 % und 77,8 % [49, 71, 90, 91] Auch die Werte, die sich in
dieser Arbeit beim RYGBP ergeben &hneln denen der vergleichbaren Studien.
Adams et al. beschreibt eine Remission von 62 % funf Jahre postop. [92], Aftab et al.
eine Remission von 67 % [74] und Suter et al. kommt sogar auf eine Remission 87,9
% und einer Verbesserung der Erkrankung von 10,9 % [93]. Somit sind die Werte der

vorliegenden Arbeit mit internationalen Daten vergleichbar.

56



Die verglichenen Studien unterscheiden sich in diversen Punkten. Die Definition
einer Remission wird zum Teil anhand der Verdnderung des
Medikamentenverbrauchs, wie in dieser Arbeit, des HbA1C-Wertes, des
Nuchternblutzuckers oder auch anderer Blutwerte festgemacht. Einige beschreiben
die volilstandige Remission der Erkrankung, andere betrachten auch die
Verbesserung der Erkrankung, wie schon beschrieben an unterschiedlichen Werten
festgemacht. Die Studien zeigen unterschiedlichen FU-Zeiten und die meisten
unterscheiden nicht in NIDDM und IDDM. Die SG hat zwar einen weniger positiven
Effekt auf die Komorbiditat DM als der RYGBP, dennoch liefert dieses Op-Verfahren
sehr gute Resultate, was die Verbesserung eines bestehenden DM betrifft. Die
RYGBP ist sowohl in dieser Arbeit, als auch in vergleichbaren Studien dezent
Uberlegen und das GB fallt in samtlichen Studien sowie den Daten der

Qualitatssicherung deutlich und meist statistisch signifikant ab.

4.12 Schlafapnoe

Adipositas ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fir OSAS. Ein BMI Uber 29 steigert
das Risiko an einer OSAS zu leiden um ein zehnfaches [94]. Daher wird in dieser

Arbeit die OSA-Symptomatik nach metabolisch chirurgischem Eingriff untersucht.

Bei allen drei Operationsverfahren zeigte sich eine Reduktion der Anzahl der
symptomatischen Patienten. Beim GB fiel der Anteil um 5,54 % und bei der SG um
7,96 %. Beim RYGBP fiel der Anteil mit 12,13 % am starksten. Auch bei der
Veranderung der Medikation war der RYGBP Uberlegen, die meisten Patienten
(73,61 %) brauchten nach RYGBP keine Medikation mehr, nach SG waren es 58,34
%. Hierbei konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede erzielt werden.

Die Metaanalyse von Vidal et al. beschreibt eine gleichermallen gute
Verbesserungsrate der OSA Symptomatik nach RYGBP und SG jeweils tber 90 %
ein Jahr postop. [50].

Eine systematische Studie von Sarkosh et al. zeigt auf, dass eine SG Operation mit
einer Verbesserung von 85,7 % einen effektiveren Einfluss auf das OSAS hat als
eine RYGBP Operation mit 79,2 % und ein GB mit 77,5 % [95]. Juodelikis et. al. zeigt
vergleichbare Ergebnisse 5 Jahre nach SG mit einer durchschnittlichen

Verbesserungsrate von 75 % [91].
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Die Adipositaschirurgie besitzt einen deutlich positiven Effekt auf die bestehenden
OSAS. Die Wahl des Operationsverfahrens zwischen RYGBP und SG ist hierbei
eher unbedeutend, da beide Verfahren sowohl in dieser als auch in vergleichbaren
Studien ahnliche Ergebnisse erzielen.

4.13 Gastrodsophagealer Reflux

Eine weitere mit der Adipositas assoziierte Erkrankung ist der gastrobésophageale
Reflux (GERD). Laut einer Studie von Kuper et al. liegt dies an dem héheren
intraabdominellen Druck sowie einer Funktionsstorung des tiefen 6sophagealen
Sphinktermuskels [96].

Praoperativ  litten 159 Patienten des  Gesamtkollektiv —unter einem
gastrobsophagealen Reflux, wahrend dieses Symptom im FU bei 241 Patienten
auftrat. Hier unterscheiden sich die drei Operationsverfahren deutlich, beim RYGBP
fiel die Anzahl der Erkrankten um 3,28 %, beim GB stieg die Anzahl um 3,57 % und
beim SG stiegt die Anzahl sogar um 17,33 %. Diesen Unterschied zeigt auch eine
Studie von Peterli et. al. Bei 19,4 % der SG Patienten mit praoperativ bestehender
Refluxsymptomatik wurden die Symptome postop. schlechter, dies war nur bei 2 %
der RYGBP-Patienten der Fall. AuRerdem entwickelten 18 % des Gesamtkollektivs,
die eine SG bekamen neue Refluxsymptome [47]. Eine Studie von Catheline et al.
zeigt ebenso eine praoperative Inzidenz der Symptomatik von 11,1 %, im FU nach

zwei Jahren von 15,6 % und nach finf Jahren sogar 33,3 % [65].

In einer Metaanalyse von Li et al. konnten 74,2 % der Patienten, die mittels RYGBP
versorgt wurden und nur 28,0 % der mittels SG versorgten Patienten von einer
bestehenden Refluxsymptomatik geheilt werden [88]. Auch die Metaanalyse von
Juodeikis et al. beschreibt, dass nur in zwei von acht Studien eine Verbesserung der
Refluxsymptomatik zu erkennen war, bei acht Studien 10-23 % der Patienten des
Gesamtkollektivs neue Symptome entwickelten [91]. Die Metaanalyse von Oor et al.
betrachtet 33 Studien in Bezug auf die Entwicklung der GERD-Symptomatik. In 17
Studien hiervon wird eine Minderung der Anzahl der symptomatischen Patienten
beschrieben, in 16 Studien ein Anstieg. Beschrieben wird hier eine kontroverse

Situation, die noch weiterer Forschung und Klarung bedarf [97].

Der physiologische Hintergrund des potentiell erhdhten Auftretens einer
Refluxsymptomatik nach SG kann laut Yehoshua et al. mit einem noch weiter
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erhohten Innendruck des Magens nach operativem Eingriff in Zusammenhang
gebracht werden [98] und auch eine postop. Schwachung des tiefen

Osophagussphinkter kann hier von Bedeutung sein [99].

Aus unserer Sich ist es demnach sinnvoll, bei Patienten mit vorbestehender GERD
Symptomatik eher eine RYGBP Operation in Erwagung zu ziehen, da laut
Studienlage das haufigere Auftreten einer anschlielenden Refluxsymptomatik nach
SG und die deutlichere Besserung der Refluxsymptomatik nach RYGBP zu
beobachten ist.

4.14 Gewichtsverlust in kg / BMI-Reduktion

Werden die Operationsverfahren bezlglich des postop. Gewichtsverlustes im
Langzeitverlauf verglichen, so wird in Studien zu diesem Thema zwischen vier
verschiedenen GrélRenangaben unterschieden. Dem tatsachlichen Gewichtsverlust
in kg (Differenz aus Gewicht zu Baseline und Gewicht zum FU, in vielen Quellen
auch als TWL (Total Weight Loss) beschrieben [100-103] ), der BMI-Reduktion
(Differenz aus BMI zu Baseline und BMI zu FU in km/m2, dem Excess Weight Loss
(EWL = Ubergewichtsabnahme in Prozent = [(Op-Gewicht — aktuelles Gewicht) /
Ubergewicht bei Op] x 100 %) und dem Excess BMI Loss (EBMIL, BMI-Abnahme in
Prozent = 100 — [(aktueller BMI — 25 / Anfangs-BMI — 25) x 100 %]) [100].

Die Daten der Qualitatssicherungsstudie liefern das Ergebnis, dass das GB den
beiden anderen Verfahren deutlich unterlegen ist. Dies wird auch in anderen
vergleichbaren Studien gezeigt. Kontrovers diskutiert und auch in dieser Arbeit nicht
eindeutig und nicht signifikant zu beantworten ist der Unterschied in der Effektivitat
der Gewichtsabnahme zwischen SG-Gruppe und RYGBP-Gruppe. Bei den hier
dokumentierten Daten zum Gewichtsverlust in kg nahmen die SG-Patienten mit
durchschnittlich 42,0 kg am meisten ab, die RYGBP- Patienten mit einem Verlust von
39,1 kg etwas weniger. Jedoch sahen wir im Median eine Abnahme von 38,5 kg und
38,0 kg und somit konnte ein gleichwertiges Ergebnis erreicht werden. Betrachten wir
die BMI-Reduktion, so konnten wir ein ahnliches Bild beobachten. Die SG ist zwar
mit einer mittleren Reduktion von 14,4 kg/m? dem RYGBP mit 13,7 kg/m2? knapp
Uberlegen, wird der Median von 13,2 kg/m2 bei in der RYGBP-Gruppe und 13,6
kg/m? in der SG-Gruppe betrachtet, so kann auch hier von einer gleichwertigen
Reduktion gesprochen werden.
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Verglichen mit internationalen Studien, die SG und RYGBP gegenuberstellen,
werden zum Teil zu ahnlichen, zum Teil aber auch zu kontroversen Ergebnissen
beschrieben. Fischer et al. und Puzziferri et al. beschreiben eine gleichwertige
Ergebnisse bei SG und RYGBP [73, 104] allerdings nach zwei Jahres FU und auch
Vidal et al. beschreibt keine signifikanten Unterschiede zwischen RYGBP und SG bei
EWL Werten von 65 % und 66 % nach vier Jahren [50]. Eine Studie vom Peterli et al.
kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass zu jedem FU Zeitpunkt bis zu drei Jahren
kein relevanter Unterschied besteht, indem er den EBMIL Wert betrachtet. Dieser
betrug nach drei Jahren jeweils 70,9 % flr die SG und 73,8 % fur den RYGBP [47].

In anderen Studien wiederum wird im langeren Verlauf eine Uberlegenheit des
RYGBP beschrieben. Die Metaanalyse von Zhang et al. zeigt eine ahnliche EWL in
den ersten zwei Jahren postop., ab diesem Zeitpunkt dann aber eine hdhere
Effizienz des RYGBP [60]. Allerdings waren die Ergebnisse hier nicht signifikant.
Signifikante Unterschiede und einen Vorteil auf Seiten der RYGBP ergaben die
Werte folgender Studien: ElI Chaar et al. mit einem EWL im 2-Jahres FU [46],
Albeladi et al. im 18-Monats-FU mit einem EWL RYGBP versus SG 77,6 % zu 57,1
% [64], Casillas et al. im 4-Jahres FU mit einem EWL RYGBP versus SG 66,1 % zu
42,3 % [54] und Schneider et al. im 17-Monats-FU mit einer EBMIL SG versus
RYGBP von 64,4 % zu 76,4 % [44]. Auch eine &hnlich aufgestellte Metaanalyse von
Li et al. zeigte insgesamt ein besseres Ergebnis des RYGBP [88].

Wieder andere Studien untersuchten isoliert die Effektivitat der SG. Die 5-Jahres FU
Ergebnisse waren mit den erhobenen Daten dieser Arbeit durchaus vergleichbar. Sie
zeigten ein EWL von 52,9 % bis 78,0 % [45, 49, 67, 68, 70, 72]. Eine Studie von
Gadiot et al. erbrachte EBMIL Werte von 59 % funf Jahre postop. [105].

Auch wenn in einigen Studien bessere Gewichtsabnahmen in RYGBP-Gruppen
zeigen und in Zusammenschau der Resultate dieser und ahnlicher Arbeiten kann
geschlussfolgert werden, dass auch die SG zufriedenstellende Langzeitergebnisse
liefert und dem RYGBP somit als vergleichbar effizient gilt. Die beiden Verfahren
zeigen eine gute Effektivitat in der Gewichtsabnahme fiinf Jahre postop. Fraglich ist
die Entwicklung des Gewichts in langeren Zeitabstanden als nur einem 5-Jahres FU.
Da es zurzeit nicht ausreichend Langzeitstudien fiir die SG gibt ist es sinnvoll, hier

weitere Forschungsergebnisse und Studien abzuwarten.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der Qualitatssicherungsstudie wurden im Zeitraum vom 01.01.2005 bis
zum 31.12.2016 insgesamt 1237 adipositaschirurgische Primareingriffe registriert,
welche die Einschlusskriterien dieser Arbeit erfullen. Davon waren 505 Operationen
ein GB, 305 ein RYGBP und 427 eine SG. Die Eingriffe wurden in Bezug auf die
Demographie der Patienten, zeitliche Variablen, praoperative Komorbiditaten und die
postop. Veranderung dieser Komorbiditaten im 5-Jahres-FU, Komplikationen der
Verfahren, die Mortalitdt und die Gewichtsentwicklung der Patienten im FU analysiert

und mit internationalen Studien verglichen.

In der Qualitatssicherungsstudie wurden von 2005 bis 2016 75,75 % weibliche und
25,25 % mannliche Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 43,4 Jahren und
einem mittleren BMI von 48,3kg/m? operiert. Die meisten von ihnen hatten einen
ASA-Status 2 und 3 (48,30 % und 44,48 %) mit einem Anteil von insgesamt 88,00 %
an Komorbiditaten. Die haufigsten Komorbiditaten waren die arterielle Hypertonie
(59,67 %), gefolgt vom DM (29,30 %), der OSAS (19,97 %) und dem GERD (12,85
%).

Zusammengefasst konnte beziglich RYGBP und SG gezeigt werden:

Signifikant kiirzere Op-Dauer fiir die SG
Kein signifikanter Unterschied in der postoperativen Verweildauer

Keine signifikanten Unterschiede in der perioperativen Verweildauer

0N PE

Mathematisch hoherer Anteil an perioperativen Komplikationen in der RYGBP-

Gruppe ohne statistische Signifikanz

o

Keine signifikanten Unterschiede in der 30-Tages-, sowie der FU-Mortalitéat

6. Signifikant hoherer Rickgang der arteriellen Hypertonie, des IDDM und des
NIDDM (Reduktion der Medikamente oder Remission) im FU in der RYGBP-
Gruppe

7. Keine signifikanten Unterschiede im Rickgang von OSAS

8. Signifikant hoherer Anteil an neu aufgetretenen GERD Erkrankungen nach SG

im FU, nach RYGBP Rickgang der Erkrankung

9. Keine signifikanten Unterschiede in der Effizienz der Gewichtsabnahme im FU
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Zusammenfassend bietet der RYGBP zwar bei der Verbesserung der Komorbiditaten
und auch bei der Gewichtsabnahme Vorteile, birgt aber auch mehr Risiken als die
SG. Die SG ist dennoch ein effizientes, leichter durchzufiihrendes und auch
sichereres Verfahren zur Reduktion der Komorbiditaten und der Gewichtsreduktion.

Es ist sicherlich sinnvoll weitere Langzeitstudien anzustreben, die Uber einen
Zeitraum von 5 Jahren hinaus gehen um eine adaquate Empfehlung auszusprechen.
Weiterhin ist es notwendig, jeden Patienten fir sich zu betrachten und eine
individuelle, auf den Patienten zugeschnittene Wahl fur das richtige Verfahren zu
treffen. SG und RYGBP stellen eine gute Wahl fir die Behandlung einer

bestehenden Adipositas und deren Komorbiditaten dar.
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