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Kurzreferat:

Die Adipositas ist heutzutage ein zunehmendes globales Gesundheitsproblem. Das
betrifft nicht nur industrialisierte, sondern auch Schwellen- und Entwicklungslander.
Im Vergleich zur konservativen Therapie gewinnen die Adipositas- und die
Metabolische Chirurgie immer mehr an Bedeutung. SG (Sleeve Gastrektomie) und
RYGB (Roux-en-Y Magenbypass) sind aktuell die haufigsten Verfahren der
Bariatrischen Chirurgie. Sie weisen eine sehr gute Effektivitat hinsichtlich der
Gewichtsreduktion auf und verbessern Komorbiditaten spurbar.

Die vorliegende retrospektive monozentrische Analyse Uberprift, inwiefern diese
Aussagen auf super-super-adipdse Patienten mit einem BMI = 60 kg/m? Uibertragbar
sind.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass beide angewendete bariatrische Verfahren
bei dieser Patientenklientel sicher und effektiv sind. Tendenziell traten im
analysierten Krankengut nach RYGB etwas weniger Komplikationen auf, die
Beeinflussung der Komorbiditaten war ebenfalls besser. Diese Aussage wird aber
dadurch relativiert, dass die SG eher bei Patienten mit schlechterer

Ausgangssituation indiziert wurde.
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Einleitung

1.1. Definition und Klassifikation der Adipositas

Als Adipositas (Fettleibigkeit) wird laut WHO eine Uber das normale Mal3
hinausgehende Vermehrung des Korperfettes bezeichnet [74]. Seit 1997 wird sie
als chronische, multifaktorielle Erkrankung anerkannt, die Giber medizinische Folgen
hinaus mit psychologischen, sozialen und wirtschaftlichen Problemen assoziiert ist
[12, 14].

Der BMI (Body-Mass-Index) ist die heute gebrauchlichste Mal3einheit zur Definition
und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas und wird berechnet als Quotient

des Korpergewichts in Kilogramm und dem Quadrat der Kérpergrél3e in Metern [74].

Korpergewicht (kg)

2y —
BMI (kg/m*) Korpergrofie (m?)

Ab einem BMI von 25 kg/m’ kann der Taillenumfang zur Beurteilung des
Fettverteilungsmusters zusatzlich gemessen werden, da die viszerale Fettmasse als
kardiovaskularer Risikofaktor mit Komplikationen verbunden ist [18]. Ab einem
Taillenumfang von 88 cm bei Frauen bzw. 102 cm bei Mannern liegt eine
abdominale Adipositas vor [17].

Bei Normalgewicht betragt der BMI zwischen 19 - 25 kg/m’. Ab 25 kg/m’ ist ein
Mensch (ibergewichtig. Von Adipositas spricht man erst ab einem BMI von 30 kg/m’.
Die Adipositas wird nochmals in Schweregrade unterteilt (Tab. 1).

Ist der BMI = 50 kg/m’, wird von der ,Super-Adipositas“ und ab einem BMI = 60 kg/m’
von der ,Super-Super Adipositas” gesprochen [53, 64].

Tab. 1: Gewichtsklassifikation anhand des BMI nach WHO, 2000

Kategorie BMI

Untergewicht < 18,5 kg/m’
Normalgewicht > 18,5 - 24,9 kg/m’
Ubergewicht > 25 - 29,9 kg/m’
Adipositas Grad | > 30 - 34,9 kg/m’
Adipositas Grad Il > 35 - 39,9 kg/m’
Adipositas Grad Il > 40 kg/m’




1.2. Epidemiologie und Kosten der Adipositas

Die Adipositas ist heutzutage ein zunehmendes, globales Gesundheitsproblem, das
industrialisierte sowie Schwellen- und Entwicklungslander gleichermaf3en betrifft.
Weltweit nimmt die Anzahl tUbergewichtiger Menschen stetig zu, die Tendenz halt
an. Laut WHO verdreifachte sich die Anzahl Uberwichtiger seit 1975. Im Jahr 2016
waren global ca. 1,9 Milliarden Erwachsene Ubergewichtig, davon 650 Millionen
adipds [74]. Im Ranking der Lander steht die USA an erster Stelle; zwei Drittel der
Bevolkerung sind dort Ubergewichtig, die Halfte von ihnen ist adipds [52]. In
Deutschland ist die Situation &hnlich. Laut Robert-Koch-Institut sind ca. zwei Drittel
der mannlichen und ca. die Halfte der weiblichen Deutschen lUbergewichtig. 23,9 %
der Frauen und 23,3 % der Manner im Alter zwischen 18 - 91 Jahren sind stark
Ubergewichtig (adip6s) [36].

Die Pravalenz der Adipositas im Jungendalter zum jungen Erwachsenenalter steigt
dramatisch [31].

Studien zeigen, dass Ubergewichtige und Adiptse eine hohere Sterblichkeit sowie
eine geringere Lebenserwartung als Normalgewichtige haben [2, 3]. Jedes Jahr
versterben weltweit mehr als 2,8 Milionen Menschen an den Folgen ihres
Ubergewichtes. Haufigste Todesursache sind kardiovaskulare Erkrankungen [57].
Todesfalle Ubergewichtiger Menschen Ubertreffen auch die der Untergewichtigen
[74].

Die Adipositas und ihre Begleiterkrankungen belasten den Etat des

Gesundheitssystems erheblich. In den Vereinigten Staaten werden jahrlich allein

fur Diatprogramme ca. 9,1% (92,6 Milliarden US$) des gesamten

Gesundheitshaushaltes ausgegeben [25]. Laut Robert-Koch-Institut werden in

Deutschland jahrlich ca. 5,5 % des gesamten Gesundheitsbudgets belastet [35].

Eine Studie von Knoll und Hauner zeigte, dass das deutsche Gesundheitssystem

im Jahr 2013 mindestens 13 Milliarden € an Gesamtkosten fur die

Adipositasbehandlung aufwenden musste [39]. Nach Schétzungen der WHO

werden diese Kosten fir Deutschland bei moderatem Zuwachs der Adipositas bis

2020 auf ca. 25 Milliarden € steigen [74].

Die adipositasassoziierten Therapiekosten erhéhen sich nochmals bei steigendem

BMI [71]. Sie setzen sich aus direkten und indirekten Kosten zusammen. Direkte

Kosten entstehen durch Untersuchung, Diagnostik, Pravention und Therapie der

Adipositas selbst sowie bei der Therapie von Folgeerkrankungen.

Arbeitsunfahigkeit, Berufsunfahigkeit und Erwerbsunfahigkeit infolge der

Adipositas und deren Folgeerkrankungen werden als indirekte Kosten bezeichnet
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[54, 45]. Die indirekten Kosten der Adipositas fur das Gesundheitssystem sind

doppelt so hoch wie die direkt entstehenden Kosten [74].

1.3. Ursache der Adipositas

1.3.1. Primare Ursache der Adipositas

Prinzipiell entsteht die Adipositas durch ein Ungleichgewicht zwischen
Energiezufuhr und Energieverbrauch.

Dabei gibt es Risikofaktoren, wie die genetische Pradisposition. Studien an
Zwillingen, Adoptionskindern und Familien zeigten, dass in etwa 70 % eine
genetische Determination des Kdrpergewichts besteht. Externe Faktoren tragen nur
zu ca. 30 % zur Entwicklung der Kérpermal3e bei. Die Vererbung der Adipositas ist
haufig polygenetisch, wobei vermutlich die Gendefekte auf den Chromosomen 2,
10, 11 und 20 liegen. Eine monogenetische Ursache wurde bei seltenen
Gendefekten (z. B. Leptin und Leptinrezeptor) nachgewiesen [34].

Familienfaktoren beginstigen die Adipositas. Dabei spielen Essgewohnheiten
und die Qualitat der Erndhrung eine wichtige Rolle. Zusatzlich kdnnen
psychiatrisch-krankhafte Essgewohnheiten (,Binge-Eating*“, ,Night-Eating-Disorder*)

zur pathologischen Gewichtzunahme fiihren [5].

1.3.2. Sekundére Ursache der Adipositas

Adipositas kann auch Folge hormoneller Erkrankungen sein. Diese lassen sich

meist gut behandeln. Haufigste hormonelle Ursache ist die Hypothyreose (5 % aller

Adipositasfélle). Weitere hormonbedingte Adipositasformen sind [17]:

= Morbus Cushing / Hyperkortisolismus

= Polyzystisches Ovar Syndrom (Erhdhtes LH, Androgene, Hyperinsulinamie)

= Sehr seltene genetische Syndrome: Prader-Willi-Syndrom, Laurence-Monn-
Biedl-Syndrom

= Funktionsstorung des Hypothalamus (posttraumatisch oder Tumorgenese)

= Adipogene Pharmaka (z. B. Neuroleptika, Glukokortikoide, Kontrazeptiva)
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1.4. Folgeerkrankungen der Adipositas

1.4.1. Komorbiditaten

Tab. 2: Komorbiditaten der Adipositas [73]

Adipositas ursachlich far

Adipositas mitverantwortlich fir:

e Diabetes mellitus

e Herzerkrankungen

0 Hypercholesterinamie

0 Hyperurikdmie

e Schlaganfall o Gicht
e Bluthochdruck 0 Schwangerschaftskomplikationen (o]
¢ Gallenblasenerkrankungen Menstruationsunregelmanigkeiten
e Osteoarthritis (degenerative 0 Hirsutismus
Knochenerkrankungen) 0 Stressinkontinenz

« Schlafapnoe o0 Psychische Erkrankungen

« Krebserkrankungen 0 Erhohtes Operationsrisiko
(Uterus, Mamma, Colon, Rektum,

Niere, Prostata, Gallenblase,

Ovar, Zervix)

1.4.2. Letalitat

Die Adipositas verringert die Lebenserwartung [26, 64]. So versterben stark
Ubergewichtige Manner ca. 13 Jahre und stark tbergewichtige Frauen ca. 8 Jahre
friher als Normalgewichtige [26]. Die Gesamtletalitat von adipésen Menschen
erhoht sich um ca. 20 % verglichen mit Normalgewichtigen. Ab einem
BMI > 40 kg/m? kann diese sogar bis zu 200 % hoher sein als in einer

normalgewichtigen Vergleichsgruppe [42].

1.4.3. Psychosoziale Folgeerscheinungen
Eine Adipositas verursacht haufig psychologische Erkrankungen, z. B. Depression,
Storung des Selbstbewusstseins, Essstorungen. An Depressionen und

Angststorungen erkranken Menschen mit einem BMI > 30 kg/m” doppelt so haufig
12



als Normalgewichtige. Marek et al. fanden, dass super-super-adipdse Patienten
nochmals haufiger und schwerer psychisch erkranken und auch postoperative
Outcomes schlechter sind [48]. Zusatzlich stellt die Adipositas ein Erschwernis fur
das Bestehen einer Ehe dar, das Einkommen adipéser Menschen ist gegeniber
der normalgewichtigen Bevolkerung geringer und der soziale Aufstieg Adiposer

ist erschwert [72].

1.5. Therapie der Adipositas

1.5.1. Konservative Therapie

Die Indikation zur konservativen Therapie besteht laut S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein und Viszeralchirurgie in  Zusammenarbeit mit
10 Fachgesellschaften (2018) grundsétzlich ab einem BMI von 30 kg/m’ bzw. ab
einem BMI von 25kg/m’ (laut European Guidelines 2015 ab 27 kg/m’), wenn
gleichzeitig Folgeerkrankungen (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2,
Gelenkbeschwerden oder Herzinsuffizienz, viszerales Fettverteilungsmuster) oder
ein psychosozialer Leidensdruck vorliegen [17, 19, 27, 37, 77].

Kontraindikationen fur eine Gewichtsreduktionstherapie sind Schwangerschaft- und
Stillzeit sowie konsumierende Erkrankungen.

Meist weisen rein konservative Therapien aufgrund der schwachen Motivationslage
bzw. Incompliance der Betroffenen keine befriedigenden Langzeitergebnisse auf.
Die Rezidivraten betragen unabhangig vom Therapieverfahren ca. 90 % [12].

1.5.2. Chirurgische Therapie
1.5.2.1. Indikation zur Adipositaschirurgie
Die Chirurgie ist die effektivste und langfristig wirksamste Therapiemal3nahme
der Adipositas und ihrer Folgeerkrankungen [72]. Sie fihrt nicht nur zur
Gewichtsreduktion, sondern ist gleichzeitig eine effektive Behandlung des
metabolischen Syndroms, der Hypertonie, des Diabetes mellitus Typ 2, der
Hyperlipiddmie, der viszeralen Fettmassen und anderer adipositasassoziierter
Erkrankungen wie der nichtalkoholischen Lebererkrankungen und der Schlafapnoe
[2, 3, 14]. Deshalb spricht man oft auch von metabolischer Chirurgie.
Laut S3 Leitlinie der DAVG 2018 besteht die Indikation zur Adipositaschirurgie bei:
= morbider Adipositas (BMI iber 40 kg/m’) ohne Begleiterkrankungen
und ohne Kontraindikationen nach Erschopfung der konservativen
Therapie
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= einem BMI zwischen 35 und 39,9 kg/m’ beim Vorliegen adipositas-
assoziierter Folgeerkrankungen, wenn die konservative Therapie
erschopft ist
Eine Priméarindikation zum adipositaschirurgischen Eingriff ohne vorherigen
konservativen Therapieversuch kann gestellt werden bei:
= Patienten mit einem BMI = 50 kg/m’
= Patienten, bei denen ein konservativer Therapieversuch durch das
multidisziplindre Team als nicht erfolgsversprechend bzw. aussichtslos
eingestuft wurde
= Patienten mit besonderer Schwere von Begleit- und Folge-
erkrankungen, die keinen Aufschub eines operativen Eingriffs erlauben
[17].

1.5.2.2. Therapieubersicht

1.5.2.2.1. Das steuerbare Magenband (adjustable gastric banding, AGB)

Das steuerbare Magenband ist ein restriktives Verfahren.

Prinzip:

= Kleiner Magenpouch durch Siliconband um den proximalen Magenfundus

= Verbindung Silikonschlauch mit subkutan implantiertem Port zur Adjustierung
des Digestionskanales

Der Vorteil des Verfahrens liegt in der einfachen OP-Technik, Nachteile im

geringen EWL (Excess Weight Loss), der erforderlichen strengen Patienten-

Compliance sowie der hohen Rate an Spatkomplikationen. Deshalb hat das AGB

heute kaum noch Bedeutung, es wird weltweit in nur noch weniger als 1 % aller

Operationen angewendet [14, 20].

Abb. 1: Das adjustierbare Magenband [60]
14



1.5.2.2.2. Die Schlauchmagenbildung (Sleeve Gastrektomie [SG])
Dieses Verfahren, urspringlich als Teilschritt der Biliopankreatischen Diversion mit
Duodenal Switch angewendet, ist aber aktuell die am haufigsten benutzte
bariatrische Operationsmethode (ca. 54 %) [6]. Sie hat einen gemischt hormonalen
und restriktiven Effekt.
Prinzip:
= Bildung eines ca. 2 - 3 cm breiten Schlauchmagens (Rest-Volumen ca.
100 - 150 ml) durch vertikale Resektion des Magens entlang der grof3en
Kurvatur (Abb. 2)
= Verlust von Fundus- und Korpusanteilen fuhrt zur Senkung der
Magensauresekretion sowie des Ghrelinspiegels
= Folge ist ein rasches Sattigungsgefuhl
Vorteile der SG sind die vergleichsweise einfache OP-Technik bei einer Morbiditat
und Letalitat bei sehr gutem EWL unter Erhalt der natirlichen anatomischen
Passage. Eine Substitution der Spurenelemente ist selten notwendig.
Nachteilig ist die Ausdehnung des Schlauches nach Jahren. Diese fuhrt haufig
wieder zur Gewichtszunahme

_

S

e

Ry,

Abb. 2: Die Magenschlauchbildung (Sleeve-Gastrektomie) [60]
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1.5.2.2.3. Der Roux-en-Y Magenbypass (RYGB)

Mit ca. 30 % aller weltweit durchgefuhrten bariatrischen Eingriffe handelt es sich um

das zweithdufigst angewendete Verfahren in der Adipositaschirurgie [6]. Das
Verfahren ist malabsorptiv mit zusétzlicher Restriktion.
Prinzip:

= Bildung eines kleinen Magenpouches

= Anastomosierung des Magenpouch mit dem Jejunum nach Y-Roux

= Herstellung einer Ful3punktanastomose mit dem zufiihrenden Jejunum

= Steuerung der Malabsorption Uber die Lange des alimentdren Schenkels

(Standard von 150 cm) [1, 53, 61].

Vorteil ist der sehr gute EWL mit hervorragender Beeinflussung der Komorbiditaten
bei geringer Morbiditat und die Letalitat [75].
Nachteilig sind potentiell resultierende Mangelerndhrungserscheinungen, die
eine lebenslange Substitution von Nahrungserganzungsmitteln, Vitaminen und

Mineralpréaparaten erfordert [14, 60].

Abb. 3: Der Roux-en-Y Magenbypass [60]

1.5.2.2.4. Die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)
Dieses Verfahren ist bezuglich des Gewichtsverlusts das bisher effektivste

Verfahren der Adipositaschirurgie. Es hat malabsorptive und restriktive Elemente.
Prinzip (Abb. 4):
= zunachst Schlauchmagenbildung analog der SG

= weiterfihrende Operationsschritte entweder ein- oder zweizeitig
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= Durchtrennung des Duodenums postpylorisch
= Durchtrennung des Dinndarmes etwa in der Mitte
» Wiederherstellung der Nahrungspassage durch:
I. Verbindung des Magenausgangs mit dem mittleren abfiihrenden
Jejunumschenkel (Switch)
ii. Herstellung einer Jejunoileostomie (zufihrender Schenkel mit
Galle- & Pankreassaft) zur Bildung der eigentlichen gemeinsamen
Verdauungsstrecke (75 bis 100 cm)
Vorteil ist der hervorragende langzeitstabile EWL [56, 59, 65].
Nachteilig sind erhebliche Langzeitauswirkungen der Malabsorption mit Defiziten im
Vitamin- und Hormonhaushalt, die stédndige Kontrollen & Substitutionen erfordern.
Die postoperative Morbiditdt (Lungenembolien, Thrombosen, Wundheilungs-
storungen) und Letalitat, vor allem beim offenen Vorgehen, ist vergleichsweise
hoch. Spatkomplikationen sind Eisenmangel mit Andmie, Anastomosenulzerationen
sowie Osteoporose aufgrund der Aufnahmestérungen fir Kalzium und Eiweifl3 [14].
Deshalb macht die BPD-DS in Deutschland derzeit lediglich 1 % der bariatrischen
Verfahren aus [19].

\ i ,‘{ /j\ \
- \ - x 1

\ ¥ A\ )

VY oA \\‘/

Abb. 4: Die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch [60]
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1.5.2.2.5. Der_One Anatomosis Gastric Bypass (Omega Gastric _Bypass
[OAGB]) Dieses restriktiv-malabsorptive Verfahren ist relativ neu und seit 2018

vom DGAV als ein Standardmethode in der Adipositaschirurgie anerkannt [6].

Prinzip:
= Herstellung eines langen (ca. 16 cm) Magenpouches
= Abmessung einer vom Treitz'schen Band ca. 200 - 250 cm messende
Jejunumschlinge
» Heranfihrung dieser an den Magenpouch & Herstellung einer
Gastrojejunostomie
Vorteile liegen in der vergleichsweise einfachen Operationstechnik bei gutem
EWL. Allerdings zeigt der Omega-Bypass im Langzeitverlauf eine héhere Inzidenz

an insbesondere galligem Reflux im Vergleich mit dem RYGB [56, 67].
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1.6. Fragestellung

Die bariatrische und metabolische Chirurgie ist nach aktueller Studienlage die optimale
effektive Therapieoption zur Behandlung der morbiden Adipositas sowie der Préavention
und Behandlung assoziierter Folgeerkrankungen. Es stehen viele Operationsverfahren
zur Verfugung, ohne dass ein Goldstandard definiert ist. Die Wahl der Methode richtet
sich in der Praxis meist nach dem Operateur (Ausbildung, technisches Konnen,
Praferenz) sowie nach dem Patientenwunsch.

Morbid adipdse Patienten weisen im Grad der Auspragung ihrer Adipositas nochmals
erhebliche Unterschiede auf. Deshalb wurde das Augenmerk der Studie auf die Effektivitat
und die Sicherheit bariatrischer Verfahren bei super-super-adipésen Patienten (BMI
> 60 kg/m’) gelegt. Im analysierten Zentrum kamen fiir diese Patientenklientel folgende
Operationsverfahren in Frage: SG und RYGB. Die préaoperative Ausgangssituation,
vorhandene Komorbiditaten, postoperative Komplikationen und die Entwicklung des
postoperativen Gewichtsverlaufs wurden fir diese Operationsverfahren vergleichend
dargestellt.

Ziel der Arbeit war es, fur die spezielle Gruppe super-super-adipéser Patienten Aussagen
zur Effektivitdt und Morbiditat der angewendeten OP-Verfahren (SG vs. RYGB) zu treffen.

Es stellen sich folgende Fragen:

1. Wie profitieren super-super-adipose Patienten von Adipositas- und metabolischer
Chirurgie (SG vs. RYGB) hinsichtlich der Effektivitdt des Gewichtsverlustes?
2. Generierung von Hypothesen:
a. Ist eine der Methoden sicherer und/oder effektiver?

b. Gibt es fur die spezielle Klientel eine zu bevorzugende Methode?
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2. Material und Methoden

2.1.1. Studiendesign, Datenerhebung, Datenauswertung

Es handelt sich um eine monozentrische retrospektive Datenanalyse. Alle konsekutiv in
einem Zeitraum vom Januar 2007 bis Juli 2014 adipositaschirurgisch an verschiedenen
Krankenhausern (Schlosspark-Klinik Berlin, DRK Kliniken Képenick Berlin, St. Josefs-
Krankenhaus Potsdam, Vivantes Klinikkum Spandau Berlin) durch das gleiche
Operationsteam operativ behandelten Patienten wurden prospektiv in einer Datenbank
erfasst.

Praoperativ wurden diese Patienten in der Adipositas-Praxis Fr. Dr. Rosenthal (Berlin)
betreut und zur OP in das Zentrum eingewiesen. Die Nachsorge erfolgte ebenfalls in
dieser Praxis inklusive der elektronischen Erfassung der préoperativen und Nachsorge-

Daten.

Einschlusskriterien der vorliegenden Analyse:
= Patienten mit einem BMI vor OP von = 60 kg/m’
= Alter vom vollendeten 18. bis vollendeten 65. Lebensjahr
= Patienten mit entweder SG oder RYGB
= Mindestens ein erfolgtes Follow up nach mehr als 12 Monaten nach der Operation
= Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung zu Nachsorgenuntersuchungen (Studie)

Ausschlusskriterien:
= BMI <60 kg/m’
= Alter <18 und > 65
= Patienten, die nach 12-monatigem Abstand zur Operation nicht mindestens ein

Follow up hatten

2.2. Erfassungsbogen

Fur jeden der operierten Patienten wurde ein Erfassungsbogen angelegt, der neben
allgemeinen Informationen wie Name, Alter und Geschlecht auch Informationen Utber
bestehende Komorbiditaten, die Grol3e und das Gewicht sowie den BMI beinhaltet.

Der vollstandige Erhebungsbogen ,Datenerfassung der Adipositaschirurgie bei
Patienten mit einem BMI = 60" findet sich in der Anlage der Arbeit.
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Erfassung primarer Patientendaten

Darin wurden neben den Basis-Patientendaten die préoperativen Parameter (Alter,
Geschlecht, Gewicht, Ausgangs-BMI, Komorbiditaten) mit den préaoperativen
adipositasassoziierten Komorbiditaten (Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus
Typ 2, Hypercholesterindmie, Schlafapnoe, COPD/Asthma, Gelenkbeschwerden), die
operativen Parameter (Operationsart, Operationszugang, Operationsverfahren),
postoperative Komplikationen (Wundinfektionen, Anastomoseninsuffizienz/Leckagen,

intraabdomineller Abszess) erfasst.

Follow up
Postoperativ bis einschlief3lich 31.12.2016 erfolgte die Erhebung und Dokumentation des
Follow up. Dazu wurden Fragebdgen (siehe Anlage) an alle Patienten verschickt. Wenn
maoglich, erfolgte ein Datenabgleich mit den Angaben der Praxis Fr. Dr. Rosenthal. Lagen
keine Daten dieser Praxis vor, dann erfolgte durch den Promovenden zusatzlich eine
telefonische Rucksprache zur Klarung offener Fragen und zur Vervollstandigung der
Daten des Fragebogens.
Alle eingeschlossenen Patienten hatten in die Teilnahme zur Nachsorgeuntersuchung im
Rahmen der Behandlung ihrer Adipositas schriftlich eingewilligt.
In der Nachsorge wurden postoperative Parameter (Gewichtsverlauf, Entwicklung der
Komorbiditaten, Spatkomplikationen (Stenosen, marginales Ulcus, Hernien), die
Entwicklung der Lebensqualitat und zuséatzlich erforderliche Re-Operationen sowie
plastische Operationen dokumentiert. Der postoperative Gewichtsverlauf wurde bis
zum Ende des Follow up jahrlich erfasst. Dabei wurden folgende Parameter
berucksichtigt:
= TWL [total weight loss (kg)] = [Initiales Gewicht — Postoperatives Gewicht]
= 9% EWL [prozentual excess weigt loss (%)]
% EWL = [Initiales Gewicht — Postoperatives Gewicht] / [Initiales Gewicht — Ideales
Gewicht] x 100
= BMIL [BMI loss (kg/m’)] = [Initialer BMI] — [ Postoperativer BMI]

Erfassung der postoperativen Entwicklung von Komorbiditaten
Zu jedem Follow-up-Zeitpunkt wurde der aktuelle Zustand der genannten Komorbiditaten
Uberprift. Dazu wurden in Anlehnung an Brethauer et al. [13] modifiziert Kategorien

(Remission, Besserung, Idem, Verschlechterung und sogar Neuauftreten) definiert.
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= Remission: Therapie/Medikation nicht mehr erforderlich
= Besserung: weniger Medikation, weniger Hilfsmittel

= |dem: gleiche Medikation

= Verschlechterung: mehr Medikation und/oder Hilfsmittel

= Neuauftreten: neues Entstehen

Postoperative Lebensqualitét

Die Lebensqualitat (subjektives Wohlbefinden) wurde erfragt und wie folgt bewertet:

= Viel besser: Adaquate Gewichtsreduktion, Remission der Komorbiditaten, bessere
Mobilitdt/Hygiene und Besserung der Arbeitsfahigkeit

= Besser: MaRiger Gewichtsverlust, verbesserte Mobilitat/Hygiene, Besserung der
Komorbiditat, bessere soziale Beziehung

= Idem: Geringer Gewichtsverlust, unveranderte Komorbiditaten, unveranderte soziale
Beziehung

= Schlechter: Kein Gewichtverlust bzw. erneute Gewichtszunahme, Neuauftreten von

Komorbiditaten, schlechtere Mobilitat/Hygiene und/oder Arbeitsunfahigkeit

Postoperative zusatzliche bariatrische Operationen
Wenn Patienten eine zusatzliche bariatrische OP im Verlauf (RYGB oder BPD plus DS)

bei nicht ausreichendem Gewichtsverlust oder erneuter Gewichtszunahme bendétigten.

Postoperative plastische Operationen
Wenn nach adaquater Gewichtsreduktion in der Phase der Gewichtstabilisierung eine

plastische Operation zur Fettschiirzenabtragung erfolgte.

2.3. Operationstechnik der analysierten Kliniken

2.3.1. Sleeve Gastrektomie

Nach Hautinzision in der Mittellinie zwischen Xyphoid und Nabel Einsetzen des
Optiktrokars. Laparoskopie mit 0° und 30° Optik. Anlage des Kapnoperitoneums (obere
Druckbegrenzung 18 mmHg). Trokarplatzierung unter Sicht: 15 mm rechts, 12 mm links
im Oberbauch, ein 5 mm Trokar in der Medioklavikularlinie links lateral im Oberbauch.
Zuséatzlich wird der Nathanson Leberretraktor eingebracht. Damit wird der linke

Leberlappen angehoben.
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Inzision des Ligamentum gastrocolicum grof3kurvaturseitig im distalen Drittel des
Magencorpus und Eroffnung der Bursa omentalis mit der Ultraschallschere
(Ultracision®). Grol3kurvaturseitige Praparation des Magens am Antrum ca. 4 cm
prapylorisch beginnend unter Durchtrennung des Ligamentum gastrosplenicum bis zum
linken Zwerchfellschenkel. Vorschieben einer 33 Charriere (Ch) Gummisonde ins
Antrum. Etwa 3 cm proximal des Pylorus beginnend wird der Magen von distal (Antrum)
nach proximal zum Hiss'schen Winkel mit dem EndoGIA™ abgestapelt. Das Resektat
wird in einen Bergebeutel verbracht. Die Kreuzungsstellen der Klammernahte werden mit
Laparoclips gesichert. Ubernahung der proximalen 8 cm der Klammerreihe mit Serafit
2 x 0 invertierend fortlaufender Naht. Abschlie3end Blau-Test zum Ausschluss einer
Leckage. Resektatbergung mittels Bergebeutel Gber die 15er Trokarinzision im rechten

Oberbauch nach geringer Inzision.

2.3.2. Roux-en-Y Magenbypass

Hautinzision in der Mittellinie zwischen Xyphoid und Nabel. Leberretraktor- und
Trokarplatzierung analog SG. Optiktrokar mit 0° und 30° Optik. Kapnoperitoneum
(Druckbegrenzung 18 mmHg). Herstellung des Magenpouches mit EndoGIA unter
Verwendung von 2 blauen 45 cm und 2 weil3en 45 cm Magazinen. Ab Treitz‘'schem Band
Verfolgung der Jejunum-Schlinge ca. 100 cm nach distal. Diese wird antekolisch und
antegastrisch in den Oberbauch transponiert und mit einer Haltenaht am getrennten
Magenfundus aufgehéngt. Herstellen einer gastrojejunalen Seit-zu-Seit Anastomose mit
einem blauen 45 cm Magazin und Handnaht des verbliebenen Wanddefekts mit einer
Marisorb® Doppelschlinge 3 x 0. Die Anastomose hat einen Durchmesser von etwa
1,5 cm. Durchtrennung der Jejunumschlinge pouchnah mit einem weil3en 45 cm
Magazin, dann Blau-Test. Sicherung des medialen Zwickels durch Kapeller-Naht. Der
laterale Zwickel wird mit gleicher Naht gesichert. Der Pouch hat ein Fillvolumen von
etwa 15 ml. Dann Abmessen von 150 cm am alimentaren Schenkel und Fixation der
alimentéaren gegen die bilidare Schlinge. Herstellen einer jejunojejunalen Seit-zu-Seit
Anastomose mit drei weiRen 45cm Magazinen. Uberprifung der Anastomose auf

Dichtigkeit und Einengung im Bereich der Anastomose.
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2.4. Statistik

Die prospektiv erfassten Daten wurden in das Tabellenprogramm Excel 2007 Gbertragen.
Mit Hilfe dieses Programmes wurden alle Patientendaten erfasst und im Zeitintervall
daran regelmafig aktualisiert.

Die statistische Analyse der selektierten Patientendaten erfolgte unter Nutzung des
Statistikprogramms SPSS in der Version 22.0.

Zur Darstellung von Unterschieden der analogen Operations-Verfahren (SG und RYGB)
kamen der Chi2-Test und der Fisher's-Exact-Test zum Einsatz. Ein p-Wert von kleiner
0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.

Zum postoperativen Vergleich des Gewichtsverlaufs zwischen den untersuchten
Patientengruppen wurde der Student-t-Test verwendet. Ein p-Wert von kleiner 0,05 galt
als signifikant.

Die graphische Darstellung der Ergebnisse wurde mit Hilfe von Balken- und

Kurvendiagrammen in Excel 2007 durchgefihrt.
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3. Ergebnisse
3.1. Patientencharakteristika

Insgesamt erfillten im analysierten Zeitraum 185 Patienten die Einschlusskriterien; 174

wurden analysiert.
Die Daten von 11 Patienten fanden keine Bertcksichtigung, weil:

- Verweigerung bei telefonischer Befragung (n = 4)
- Keine Beantwortung auf Brief oder Telefonat (n = 7)

Es wurden 113 (65 %) Frauen und 61 (35 %) Manner operiert (Abb. 2). Davon erhielten
73 Patienten (42 %) eine Sleeve-Resektion, 101 (58 %) einen Roux-en-Y-Magenbypass.
Das Durchschnittsalter betrug 45,9 Jahre (Range: 21 - 65 Jahre). Der durchschnittliche
BMI der Patienten dieser Studie lag bei 65 kg/m” (Range: 60 - 86 kg/m’), es gab keinen
Geschlechtsunterschied. Fur beide Gruppen betrug das Durchschnittsgewicht 189 kg
(Range: 131 - 271 kg). 121 (70 %) Patienten litten an arterieller Hypertonie, 79 (45 %)
Patienten hatten einen Diabetes mellitus Typ 2.

Weitere Begleiterkrankungen waren:

- Hypercholesterindmie n = 38 (22 %)

- obstruktive Schlafapnoe n = 33 (19 %)
- COPD/Asthma n = 31 (18 %)

- Gelenkbeschwerden n = 105 (60 %).

Bei 13 (7,5 %) Patienten trat mindestens eine postoperative Komplikation auf.

mSG
mRYGB

Abb. 5: Verteilung nach Verfahren
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3.2.  Vergleich praoperativer Parameter

3.2.1 Geschlecht

Frauen wurden in dieser Studie haufiger als Manner operiert. Haufigste
Operationsmethode bei beiden Geschlechtern war der RYGB, den 58 % der Patienten
(n = 101) erhielten. Bezogen auf das OP-Verfahren waren 68 % der Patienten mit
Magenbypass Frauen (Tabelle 3). Bezogen auf das Geschlecht wurden 48 % der
Méanner mit SG und 52 % mit RYGB versorgt, wahrend die Frauen nur in 39 % eine SG

und in 61 % einen Magenbypass bekamen.

Tab. 3: Verteilung nach Geschlecht

OP-Verfahren SG RYGB gesamt
p
o) 0, 0,
Geschlecht " & " & " &
weiblich 44 60,3 69 68,3 113 64,9
mannlich 29 39,7 32 31,7 61 35,1 0,273
gesamt 73 42 101 58 174 100
= weiblich

64,9 mmannlich

Abb. 6: Verteilung nach Geschlecht
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3.2.2 Alter

Bei jungen Patienten (bis 29 Jahre) wurden fast ausschlie3lich RYGB durchgefuhrt
(93 %). In der Altersgruppe 30 - 49 Jahre bestand ebenfalls eine Bevorzugung des
RYGB (61 %). Patienten, die 50 Jahre und &lter waren, wurden Uberwiegend mit einer
SG (54 %) versorgt (Tab. 4 und Abb. 7).

Tab. 4: Verteilung nach Altersgruppen

OP-Vertahren SG RYGB gesamt
Altersgruppen P
(Jahre) n % n % n %

18 - 29 1 1,4 13 12,9 14 8

30 - 49 36 49,3 57 56,4 93 53,5 0,004

50 - 65 36 49,3 31 30,7 67 38,5

%
60 56,4
50
40
B SG
30 ERYGB
20
10 -
Jahre alt

18-29 30-49 50-65

Abb. 7: Verteilung nach Altersgruppen
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3.2.3 Operationszugang

98 % Patienten wurden laparoskopisch operiert. Zwei Patienten erhielten aufgrund von

Voroperationen primar eine Laparotomie. Alle RYGB konnten laparoskopisch erfolgen.

Bei zwei Patienten mit SG erfolgte eine Konversion der laparoskopischen Operation auf

das offene Verfahren, da intraoperativ massive Adhasionen vorlagen (Tab. 5, Abb. 8).

Tab. 5: Operationszugang

OP-Verfahren sG RYGB gesamt
Y
OP-Zugang " % " % " %
Laparoskopie 70 95,9 100 99 170 97,8
Laparotomie 1 1,4 1 1 2 1,1 0,239
Konversion 2 2,7 0 0 2 1,1
%
120
99
100 95.9
80 -
ESG
60 -
ERYGB
40 -
20 -
0 14 1 27 9 OP-Zugang
] . . e
Laparoskopie Laparotomie Konversation

Abb. 8: Verteilung nach Operationszugang
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3.2.4. Anteil Primér- vs. Redo-Operationen

Das Gros der durchgefihrten bariatrischen Operationen fir beide Verfahren waren

Primareingriffe (94 %). Es gab jedoch 11 Patienten, die anamnestisch bereits eine

adipositaschirurgische OP (aber keinen SG oder RYGB) hatten. Fir Redo-Operationen

wurde als Verfahren haufiger eine SG gewahlt.

Tab. 6: Verteilung nach Operationsart

OP-Verfahren SG RYGE gesamt
p
Operationsart n % n % n %
Primar 65 89 98 97 163 93,7
0,033
Re-Operation 8 11 3 3 11 6,3

%
120

100

80 -

60 -

mSG

40 -

ERYGB

20 -

11

Primar

Abb. 9: Verteilung nach Operationsart

- 3 Operationsart
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3.2.5. Ausgangs-BMI

Der BMI der Patienten hatte einen deutlichen Einfluss auf die Wahl des
Operationsverfahrens (Tab. 7).

In den BMI-Gruppen 60 - 64 kg/m" und 65 - 69 kg/m~ wurden bevorzugt RYGB
durchgefihrt. Ab  einem BMI von 70kg/m’ erfolgte bevorzugt eine
Schlauchmagenbildung. Je hoher der BMI war, desto haufiger wurde eine SG
vorgenommen. In der BMI-Gruppe 80 - 90 kg/m” wurden ausschlieRlich SG angelegt.

Tab. 7: BMI-Gruppen & Operationsverfahren

p
0, 0 0,
BMI-Gruppe n & " & " o
BMI 60-64 kg/m’ 34 46,6 58 57,4 92 52,9
BMI 65-69 kg/m’ 21 28,8 33 32,7 54 31
; 0,034
BMI 70-79 kg/m 15 20,5 10 9,9 25 14,4
BMI 80-90 kg/m’ 3 4,1 0 0 3 1,7
%
70
60 57,4

BMI 60-64 BMI 65-69 BMI 70-79 BMI 80-90

Abb. 10: BMI-Gruppen & Operationsverfahren
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3.2.6. Gewichtsgruppen
Analog des BMI wurde mit h6herem initialen Gewicht haufiger eine SG angelegt.

Tab. 8: Praoperatives Gewicht & OP-Verfahren

OP-Verfahren SG RYGB gesamt
Préaoperative n % N % N % Y
Gewichtsgruppe
100 - 149 kg 1 1,4 5 5 6 3,5
150 - 199 kg 37 50,7 70 69,3 107 61,5

0,019
200 - 249 kg 34 46,5 25 24,7 59 33,9
250 - 300 kg 1 1,4 1 1 2 1,1
%
80
69,3
70
B SG
ERYGB

100-149 150-199 200-249 250-300

Abb. 11: Préaoperatives Gewicht & OP-Verfahren

3.2.7. Préoperative Komorbiditat

Die meisten super-super-adipésen Patienten litten zum Zeitpunkt der operativen
Therapie an mindestens einer Komorbiditat des metabolischen Syndroms.

Die Haufigkeit von Begleiterkrankungen bezuglich der gewéhlten Operationsverfahren ist
in der Tab. 9 dargestellt.
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Die arterielle Hypertonie war die insgesamt haufigste Begleiterkrankung. Beinahe die
Halfte aller Patienten hatte einen Diabetes mellitus Typ 2, signifikant haufiger bei mit SG
Versorgten. Tendenziell haufiger gab es Arterielle Hypertonien, Hypercholesterindmien
sowie Schlafapnoe-Syndrome bei Patienten, die mit einer SG versorgt wurden.
Obstruktive Lungenerkrankungen, subjektive Gelenkbeschwerden (LWS-, Huftgelenk-,
Kniegelenk- und Sprunggelenkbeschwerden) gab es in beiden Operationsgruppen etwa

gleich haufig.

Tab. 9: Praoperative Komorbiditaten & OP-Verfahren

_ OP-Verfahren SG RYGB gesamt

Préoperative Y
Komorbiditaten n % n % n %
Arterielle Hypertonie 57 78,1 64 63,4 121 69,5 | 0,037
Diabetes mellitus 39 53,4 40 39,6 79 45,4 | 0,071
Hypercholesterinamie 20 27,4 18 17,8 38 21,8 | 0,131
Schlafapnoe-Syndrom 17 23,3 16 15,8 33 19 0,216
COPD/Asthma 12 16,4 19 18,8 31 17,8 | 0,686
Gelenkbeschwerden 42 | 575 | 63 | 624 | 105 | 60,3 | 0,519
(anamnestisch)

Komorbiditaten

Gelenkbeschwerden

COPD/Asthma

Schlafapnoe

o RYGB
Hypercholesterinamie I
SG
Diabetes mellitus
Arterielle Hypertonie
781 o
80 90

Abb. 12: Praoperativen Komorbiditaten und OP-Verfahren
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3.3. Postoperativer Verlauf

Kein Patient verstarb infolge des Eingriffes. Insgesamt traten in weniger als 10 %
schwere intra- oder postoperative Komplikationen auf, etwas haufiger nach SG. Ein
signifikanter Unterschied bestand jedoch nicht. Es gab nur drei Nahtinsuffizienzen, alle

traten in der SG-Gruppe auf.

Tab. 10: Postoperative Morbiditat

_ OP-Verfahren sSG RYGB gesamt
Postoperative p
Komplikationen n % n % n %
Wundinfektion 1 1.4 2 2 3 1,7
Leckage/Nahtinsuffizienz 3 41 0 0 3 1,7
Intraabdomineller Abszess 0 0 1 1 1 0,6
Stenose 1 1,4 2 2 3 1,7 0,197
Marginales Ulcus 0 0 1 1 1 0,6
Hernie 2 2,7 0 0 2 1,2
gesamt 7 9,6 6 5,9 13 7,5

postoperative
Komplikation

Intraabdomineller
Abszess

Marginales Ulcus = RYGB
uSG
Stenose
Leckage/
Nahtinsuffizienz 4,1

Wundinfektion

%

Abb. 13: Postoperative Morbiditat
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3.4. Follow up

3.4.1 Follow-up-Verlauf

Die FU (Follow up) - Rate in Abhéngigkeit von der Dauer zum Eingriff ist in Tab. 11

dargestellt. Ein Problem war

die Compliance,

im FU-Verlauf wurden

die

Patientenkontakte weniger, nicht jeder Patient erschien, wie vereinbart, mindestens

einmal jahrlich. Das betraf insbesondere die Gruppe der RYGB-Patienten.

Tab. 11: Follow-up-Verlauf

OP-Verfahren SG RYGB gesamt

Foll

1. Jahr 67 91,8 95 94,1 162 93,1
2. Jahr 51 69,9 70 69,3 121 69,5
3. Jahr 38 52,1 36 35,6 74 42,5
4. Jahr 32 43,8 6,9 39 22,4
5. Jahr 24 32,9 59 31 17,8
ab 6. Jahr 16 21,9 2 18 10,3

%

100

90

80

70

60

o 22,1 ——SG —=-RYGB

43,8
40
30 35,6 B 329
21,9
o \\ \
6,9
10 5,9 ;
0 . — LU

1 2

Abb. 14: FU-Verlauf (pro Nachsorgejahr erschienene Patienten)
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3.42 TWL im FU

Nach beiden Operationsverfahren kam es zu einem deutlichen Gewichtsverlust, der auch

nachhaltig war. Im zeitlichen Verlauf verloren Patienten nach RYGB zunachst mehr

Kilogramm an Gewicht, dieser Effekt war ab dem 3. Jahr nicht mehr nachweisbar.

Tab. 12: Postoperativer TWL im FU

OP-Verfahren

Postoperativer
TWL in kg

SG

RYGB

kg

kg

1 Jahr TWL

61

67

65,4

95

0,165

2 Jahre TWL

65,2

51

76

70

0,013

3 Jahre TWL

67,6

38

74,4

36

0,215

4 Jahre TWL

74,1

32

68,4

0,489

5 Jahre TWL

81,6

25

65,3

0,316

= 6 Jahre TWL

67,1

16

45,5

0,221

TWL in kg

90

80
65,4

70 ./

60
61

50

40

——SG =B—-RYGB

30

20

10

0 .
1 2

3

Abb. 15: Postoperativer TWL im FU
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3.43 %EWL im FU

Der % EWL war fur beide Verfahren langfristig grof3er als 50 %. In den ersten Jahren war

dieser fur Magenbypass-Patienten groR3er, dieser Unterschied war ab dem 3. Follow-up-

Jahr nicht mehr nachweisbar.

Tab. 13: Postoperativer % EWL im FU

OP-Verfahren SG RYGE ;
(I;JOE%)VpLeratlver % N % N
1 Jahr % EWL 46,3 67 52 95 0,016
2 Jahre % EWL 50,1 51 60,5 70 0,001
3 Jahre % EWL 53,3 38 59,2 36 0,076
4 Jahre % EWL 56,3 32 56,7 7 0,938
5 Jahre % EWL 55,7 24 51,5 6 0,568
= 6 Jahre % EWL 51,9 16 39 2 0,330
% EWL
70
. 60,5 59,2 557

= 56,7
52/ N 51,9
50 " 56,3

~—— 501 53,3 51,5\

46,3

40 ) |
39
30
—4—SG =B—-RYGB
20
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O T T T T T

1 2 3 4 5 =6

Abb. 16: Postoperativer % EWL im FU
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3.4.4 BMIim FU
Der BMI sank innerhalb des ersten postoperativen Jahres bei beiden Verfahren stark.
Nach einem Jahr blieb der BMI fir beide Verfahrensgruppen relativ konstant.

Tab. 14: Postoperativer BMI im FU

OP-Verfahren
SG RYGB 0

Postoperativer 2 2

BMI kg/m n kg/m n

Initialer BMI 66,1 73 64,3 101 0,009
1 Jahr BMI 45,8 67 41,9 95 0,001
2 Jahre BMI 43,4 51 38,2 70 0,001
3 Jahre BMI 42,2 38 38,8 36 0,060
4 Jahre BMI 40,6 32 39,3 7 0,636
5 Jahre BMI 41,4 24 42,7 6 0,729
= 6 Jahre BMI 42,8 16 45,5 2 0,700

kg/m?
20 66,1
60 N
50 64,3\\ 45,8 43,4

N—— 22 a0 44 45,5
40
42,7 42,8
0 419 38,2 38,8 39,3
——SG=-B—RYGB

20
10

o T T T T T T Jahr:(e)

Initial 1 2 3 4 5 =6

Abb. 17: Postoperativer BMI im FU
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3.45 %EWL250% im FU

Patienten mit einem Ubergewichtsverlust = 50 % gab es zunachst haufiger in der nach

RYGB operierten Gruppe. Der Unterschied war aber nur im 2. FU-Jahr signifikant.

Aufféllig ist, dass ab dem 4. FU-Jahr nur noch sehr wenige Patienten Uberhaupt erfasst

wurden, reprasentativ war nur noch die Gruppe SG mit % EWL = 50 %. Ab diesem

Zeitpunkt hatten dann mehr von den noch erfassten SG-Patienten einen % EWL = 50 %.

Tab. 15: Postoperativer % EWL 2 50 % im FU

OP-Verfahren SG RYGB
< 50% > 50% < 50% > 50% D

50 % der % WL | 7 n % on | % b on | % |on
1 Jahr 47.5 38 35,4 29 52,5 4?2 1646 | 53 0,117
2 Jahre 60 21 34,9 30 40 14 | 651 | 56 0,011
3 Jahre 68,2 15 44 2 23 31,8 7 55,8 29 0,060
4 Jahre 71,4 5 84,4 27 28,6 2 15,6 5 0,419
5 Jahre 70 7 85 17 30 3 15 3 0,333
= 6 Jahre 71,4 5 100 11 28,6 2 0 0 0,137

%

120
100

100
85
80

64,6 65,1 84,4
8 558
60

35,4 34.9 )< =G RYGB

40 —— 442 \

20 5,6 15

Abb. 18: Postoperativer % EWL 2 50 % im FU
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3.4.6 Entwicklung von Komorbiditaten im FU

Arterielle Hypertonie:

Die arterielle Hypertonie wurde durch beide Verfahren Gberwiegend positiv beeinflusst.

Bei Magenbypass-Patienten traten haufiger komplette Remissionen der Hypertonie auf.

Die gefundenen Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Tab. 16: Postoperative Entwicklung einer arteriellen Hypertonie

OP-Verfah
ertanren SG RYGB gesamt
p
n
Arterielle % n % n %
Hypertonie
Préaoperativ 57 100 64 100 121 69,5
Remission 35 61,4 48 75 83 68,6
Besserung 15 26,3 10 15,6 25 20,7 0,257
Idem 7 12,3 6 9,4 13 10,7
Verschlechterung 0 0 0 0 0 0
Neuauftreten 0 0 0 0 0 0
ESG mRYGB
0 0 0 0Zustland

Remission Idem

Besserung Verschlechterung  Neuauftreten

Abb. 19: Postoperative Entwicklung einer arteriellen Hypertonie
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Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2):

Beide Verfahren fuhrten zur Verbesserung der Stoffwechsel-Situation bezlglich des

DMT2. Remissionen gab es haufiger nach RYGB.

Die Unterschiede waren signifikant.

Tab. 17: Postoperative Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2

OP-Verfahren
SG RYGB gesamt
p
n % n % n %
DM
Préaoperativ 39 100 40 100 79 45,4
Remission 21 53,8 32 80 53 67,1
Besserung 18 46,2 6 15 24 30,4 0.006
Idem 0 0 2 5 2 2,5 ’
Verschlechterung 0 0 0 0 0 0
Neuauftreten 0 0 0 0 0 0
%
90
80
80
mSG ERYGB

70

60 538

50 - 46,2

40 -

30 -

20 -

10 - >

0 - 0 I 0 . 0 OZustland

Remission Besserung Idem Verschlechterung Neuauftreten

Abb. 20: Postoperative Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2
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Hypercholesterinamie:

Beide Verfahren flhrten zur Verbesserung des Fettstoffwechsels. Komplett-Remissionen

gab es nach Magenbypass haufiger, alle RYGB hatten zumindest eine Senkung der

praoperativ pathologischen Werte. Bei 15 % der SG-Patienten gab es diesbezlglich
keinen Effekt.

Insgesamt waren die Unterschiede jedoch statistisch nicht signifikant.

Tab. 18: Postoperative Entwicklung der Hypercholesterinamie

OP-Verfahren
SG RYGB gesamt
Y
Hypercholesterin- % n % n %
amie
Praoperativ 20 100 18 100 38 21,8
Remission 14 70 17 94,4 31 81,6
Besserung 15 1 5,6 4 10,5 0,123
Idem 15 0 0 3 7,9
Verschlechterung 0 0 0 0 0
Neuauftreten 0 0 0 0 0
Y 94,4

100 :

90

80 ESG ERYGB

70 -

60

50 -

40 -

30 -

20 - 15 15

5,6
12 i . . 0 . 0 0 . 0 0Zustland
Remission Besserung Idem Verschlechterung Neuauftreten

Abb. 21: Postoperative Entwicklung der Hypercholesterindmie
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Schlafapnoe- Syndrom

Remission der Schlafapnoe gab es nach Magenbypass haufiger als nach
Schlauchmagenbildung.
Tab. 19: Postoperative Entwicklung des Schlafapnoe-Syndroms
OP-Verfahren
SG RYGB gesamt
p

n n % n %
SAS
Praoperativ 17 100 16 100 33 19
Remission 6 35,3 10 62,5 16 48,5
Besserung 7 41,2 4 25 11 33,3 0.293
Idem 4 23,5 2 12,5 6 18,2
Verschlechterung 0 0 0 0 0
Neuauftreten 0 0 0 0 0

%
70
62,5
60
ESG mRYGB
50
40
30
20
10
0 0 0 0Zustland

Remission

Abb.

Besserung

Idem

Verschlechterung  Neuauftreten

22: Postoperative Entwicklung des Schlafapnoe-Syndroms
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COPD/Asthma:

Remissionen von COPD/Asthma gab es bei beiden Verfahren etwa gleich haufig. Alle

RYGB-Patienten hatten im FU zumindest eine Symptombesserung. Ein Patient aus der

SG-Gruppe profitierte diesbeziglich nicht von der OP.

Tab. 20: Postoperative Entwicklung der COPD/Asthma

OP-Verfahren
SG RYGB gesamt
p
n % n % n %
COPD/Asthma
Praoperativ 12 100 19 100 31 17,8
Remission 10 83,4 15 79 25 80,6
Besserung 1 8,3 4 21 5 16,1 0311
Idem 1 8,3 0 0 1 3,3 ’
Verschlechterung 0 0 0 0 0 0
Neuauftreten 0 0 0 0 0 0
90 %
83,4 79
80
ESG mRYGB
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
21
20 -
10 - 8,33 8,33
0. | o o0 0 Ozystand

Remission

Besserung

Idem

Verschlechterung Neuauftreten

Abb. 23: Postoperative Entwicklung der COPD/Asthma
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Gelenkbeschwerden:

Subjektiv empfundene Gelenkbeschwerden wurden ebenfalls sehr positiv beeinflusst.
65 % der Patienten nach Magenbypass wurden sogar beschwerdefrei.

Allerdings gab es auch wenige Patienten, die nicht schmerzfrei wurden oder sogar eine
Zunahme der Symptome hatten, bei SG héaufiger als nach RYGB.

Diese Unterschiede waren signifikant.

Tab. 21: Postoperative Entwicklung der Gelenkbeschwerden

OP-Verfahren
SG RYGB gesamt
Y
Gelenk- n % n % n %
beschwerden
Préaoperativ 42 100 63 100 105 60,3
Remission 18 42,9 41 65,1 59 56,2
Besserung 13 31 16 25,4 29 27,6 0,043
Idem 6 14,2 5 7,9 11 10,5
Verschlechterung 5 11,9 1 1,6 6 5,7
Neuauftreten 0 0 0 0 0 0

ESG mRYGB

0  Ozystand

Remission Besserung Idem Verschlechterung Neuauftreten

Abb. 24: Postoperative Entwicklung der Gelenkbeschwerden
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3.4.7. Postoperative Entwicklung der subjektiven Lebensqualitat

Nahezu alle Patienten fuhlten ihre Lebensqualitat als durch die Operation gebessert. Die

Magenbypass-Patienten kamen dabei haufiger zur Bewertung ,viel besser®. Weniger als

10 % unserer Patienten empfanden keine gebesserte Lebensqualitat.

Tab. 22: Postoperative Entwicklung subjektiver Lebensqualitat

OP-Verfahren

Subjektive
Lebensqualitat

SG

RYGB

%

%

viel besser

36

49,3

74

73,2

besser

32

43,8

24

23,8

eben

2,7

schlechter

4,2

0,014

0
SOA)

73,2

70

uSG =B RYGB

60

50

30 -

10 ~

viel besser

besser

2,7

4,2

eben

Abb. 25: Postoperative Entwicklung subjektiver Lebensqualitat

2
P Zustand

schlechter
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3.4.8. Bariatrische Zweiteingriffe im Follow up

Keiner der RYGB-Patienten wurde im Langzeitverlauf in den analysierten Kliniken erneut

adipositaschirurgisch operiert. Etwa ein Drittel der Schlauchmagenpatienten bekamen im

FU eine zusétzliche bariatrische Operation. In allen Fallen erfolgte eine Umwandlung auf

eine RYGB.

Tab. 23: Postoperative zuséatzliche bariatrische Operationen

OP-Verfahren

Zusatzliche
bariatrische OP

SG

RYGB

%

%

Zusatzliche bariatrische
oP

23

31,5

Keine zusatzliche
bariatrische OP

50

68,5

101

100

0,001

0
120 %

100

80

60

40

31,5

20 -

0

Zusatzliche Bariatrische OP

Abb. 26: Postoperative zuséatzliche bariatrische Operationen

100

Keine Zuséatzliche Bariatrische OP

uSG
ERYGB

Zuséatzliche OP
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3.4.9. Plastische Operation im FU-Verlauf

Schlauchmagenpatienten erhielten im analysierten Zeitraum doppelt so oft eine Korrektur
der Korperoberflache als Magenbypass-Patienten (23 % SG vs. 11 % RYGB).

Tab. 24: Postoperative plastische Operation

OP-Verfahren
SG RYGB
p
n % n %

Plastische OP

Plastische OP 17 23,3 12 11,9

0,046

Keine plastische OP 56 76,7 89 88,1

%

100

88,1

90
80

70

60

BSG

50
40

ERYGB

30 233
20 -

Plastische OP

Plastische OP

keine Plastische OP

Abb. 27: Postoperative plastische Operation

47



4. Diskussion

Limitationen der Studie

Das Hauptproblem bezlglich der Aussagekraft der vorliegenden Studie ist ihr
retrospektiver Ansatz. Anders als bei randomisiert prospektiven Studien muss bei
Beobachtungsstudien stets von einer Inhomogenitat der zu vergleichenden
Patientengruppen ausgegangen werden. Die Indikationen zur OP im analysierten
Krankengut wurden durch das OP-Team gemeinsam mit dem Patienten gestellt. Im Falle
der vorliegenden Studie resultierten Inhomogenitaten der Operierten mit SG vs. RYGB
hinsichtlich BMI und Begleiterkrankungen.

Eine weitere Limitation liegt im monozentrischen Ansatz der Studie; unterschiedliche
Ergebnisse kdnnten auch Operateur-spezifisch bedingt sein.

Ein weiteres Problem ist die u.a. Compliance-bedingte Unvollstandigkeit des Follow up
der Patienten, insbesondere im Langzeitverlauf sowie die mégliche Ungenauigkeit der im

Rahmen der telefonischen zusatzlichen Befragung von Patienten gemachten Angaben.

4.1. Patientencharakteristika

Im vorliegend analysierten Patientenkollektiv, das sich auf super-super Adipbse
beschréankt, gab es anteilméfig deutlich mehr Frauen als Manner. Das entspricht den
Ergebnissen mehrerer Studien, die zum Teil eine 3fach hohere Rate weiblicher Patienten
hatten [4, 7, 64, 79]. Das bestatigt auch die grol3e deutsche Adipositas-Chirurgie Studie
[66].

In Analogie zur plastischen Chirurgie haben Frauen vermutlich ein starker ausgepréagtes
Korperbewusstsein als Manner [63]. Mannliche Patienten ertragen die Adipositas bis zum
Auftreten von Beschwerden sowie Begleiterkrankungen, somit kommt die Therapie bei
ihnen entweder gar nicht oder spater als bei Frauen zum Einsatz. Das ist eine der
moglichen Erklarungen dafir, dass mannliche adipdse Patienten hdhere postoperative
Morbiditats- und Letalitatsraten haben als weibliche Patienten [24, 43].

Frauen gehen moglicherweise nicht nur wegen der Adipositas zum Arzt, sondern auch
angesichts starkerer psychischer Symptome. Mahony et al. beispielsweise fanden in ihrer
Patientenklientel, dass die Frauen o6fter Gber Depression sowie Angststorung klagten als
Manner, obwohl in dieser Studie die Manner durchschnittlich einen héheren BMI als
Frauen hatten [45].
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4.2. Vergleich praoperativer Parameter
Alter

Das Alter der Patienten unserer Studie hatte einen Einfluss auf die Wahl des
Operationsverfahrens. In der Altersgruppe von 18 - 29 Jahren erfolgten fast
ausschlie3lich RYGB. In der mittleren Altersgruppe wurden die Verfahren nahezu
paritatisch angewendet. Die SG Uberwog in der Gruppe ab 50 Jahre.

Viele Studien zeigen, dass die postoperative Letalitat sich mit zunehmendem Alter erhdht
[23, 43]. Das gilt insbesondere fur den RYGB. Livingston et al. wiesen fur diese Patienten
eine hohere Letalitatsrate in der Altersgruppe = 55 Jahre nach [43]. Eine Studie von
Fatima et al. ergab eine vergleichbare Aussage [23]. Da die Operationsdauer fiir eine SG
deutlich kurzer ist als die bei RYGB [7, 31, 44], konnte die SG bei alteren adipdsen
Patienten vorteilhaft sein, was jedoch nicht durch valide randomisierte Studien bewiesen
ist.

Es wird diskutiert, ob es eine Altersgrenze fir eine bariatrische chirurgische Therapie
gibt. Laut aktueller S3-Leitlinie der DAVG besteht auch fir Patienten > 65 Jahre keine
generelle Kontraindikation zur OP. Bei gutem Allgemeinzustand und Wunsch des
Patienten kann eine bariatrische Operation indiziert werden [17]. Zaveri et al. haben
festgestellt, dass die bariatrische Chirurgie auch bei adipésen Patienten, die alter als
70 Jahre sind, mit niedriger Morbiditat durchgefiihrt werden kann [78].

Geschlecht

In der analysierten Studie gab es bezilglich des operativen Herangehens
geschlechtsspezifische Unterschiede. Weibliche Patienten wurden 6fter mit einem RYGB
versorgt, dagegen erhielten die Manner haufiger SG als RYGB. Das entspricht auch den
Ergebnissen der grof3en deutschen Adipositas-Chirurgie Studie [66]. Ein vergleichbares
Vorgehen ist in den internationalen Studien von Serrano et al. sowie Arapis et al.
beschrieben [7, 62]. Das liegt wahrscheinlich daran, dass Manner erheblich mehr
viszerales Fett haben [11], somit schwieriger zu operieren sind und demzufolge
technikbedingt bevorzugt eher die operativ einfachere SG erfolgt. Zumindest in unserem
monozentrischen Krankengut war dieses Vorgehen so begriindet.

BMI

In der vorliegenden Studie wurde bei hoherem BMI eher eine SG durchgefihrt.
Vergleichbare Studien von Arapis et al. und Serrano et al. kamen zur gleichen Aussage
[7, 62], bei Gonzales-Heredia et al. gab es keinen BMI-Unterschied zwischen den OP-

Gruppen [30].
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Operationszugang

Nahezu alle Operationen der vorliegenden Studie wurden laparoskopisch durchgefihrt.
Die laparoskopische minimal-invasive Technik kann mittlerweile als Standard-
Zugangstechnik fur bariatrische Verfahren angesehen werden, 96 % dieser Eingriffe
werden weltweit laparoskopisch durchgefiihrt [6]. Die Patienten profitieren von dieser
Technik. Sie erleiden weniger postoperative Schmerzen, ein nur minimales
Bauchdeckentrauma und weniger Wundinfektionen. Nguyen et al. haben in ihrer Studie
festgestellt, dass die laparoskopische Technik zu einem kurzeren Klinikaufenthalt und
weniger Intensivstationsaufenthalten fuhrt [53]. Die Patienten erholen sich postoperativ
schneller und sind friher wieder arbeitsfahig.

Anteil Primar- und Redo-OP

Ausgewertet wurden in der Studie fast ausschlie3lich Priméreingriffe. Redo-Operationen

erfolgten vor allem nach vorausgegangenen Magenband-OP; das Magenband hat sich
sehr frih als ineffizient erwiesen [50, 68]. Die Redo-Eingriffe erfolgten Gberwiegend als
SG.

Prédoperative Komorbiditat

Komorbiditaten fanden sich bei nahezu allen super-super adipésen Patienten unserer
Studie. Dabei sind Ma&nner — auch nach den Ergebnissen der grof3en Adipositas-
Chirurgie-Studie des An-Institutes Magdeburg — insgesamt haufiger betroffen als Frauen
[66].

Arterielle Hypertonie

Die Hypertonie war im vorliegend analysierten Patientengut die haufigste
Begleiterkrankung, die Gesamtrate in unserer Beobachtung betrug 70 %. Die Korrelation
der Hypertoniepravalenz mit dem BMI ist bekannt [12, 46]. Dementsprechend zeigen
zahlreiche Studien, dass die Hypertonie bei super-super-adipdosen Patienten sehr
frequent ist [30, 44, 62, 66].

In unserer Klientel hatten 78 % der SG-Patienten, aber nur 63 % der RYGB-Patienten
pratherapeutisch eine Hypertonie, korrespondierend zum durchschnittlich héheren BMI
der SG-Gruppe. In der Literatur gibt es diesbezlglich divergierende Angaben. Madhok et
al. fanden in ihrer Studie eine vergleichbare Verteilung (50 % SG vs. 42 % OAGB) [44].
Gonzalez-Heredia et al. kamen zum gegensatzlichen Ergebnis, sie hatten eine hoéhere
Anzahl an Hypertonikern in der Gruppe der Magenbypass-Patienten (75 % RYGB vs.

49 % SG) [30], zu vergleichbaren Aussagen kamen Serrano et al. [62].
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Diabetes mellitus Typ 2

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist eine schwerwiegende haufige Begleiterkrankung der
Adipositas, deren Auftreten stark mit dem BMI assoziiert ist. In der von uns analysierten
Klientel fand sich diese Begleitmorbiditat bei nahezu der Halfte aller Patienten, in der SG-
Gruppe tendenziell aber nicht signifikant haufiger als in der RYGB-Gruppe (53 % SG vs.
39 % RYGB).

Die Studienlage dazu ist uneinheitlich. Gonzales-Heredia et al., Serrano et la. sowie von
Arapis et al. hatten beispielsweise eine hohere DMT2-Rate in der RYGB-Gruppe als in
der SG-Gruppe [30, 62, 7].

Hypercholesterinamie

Diese adipositasassoziierte Komorbiditat bestand in unserer Klientel in 22 % des
gesamten Patientenkollektivs, sie war in der SG-Gruppe tendenziell, aber nicht
signifikant, haufiger als in der RYGB-Gruppe. Gonzalez-Herdia et al. sowie Peterli et al.
hatten ahnliche Patientenverteilungen [30, 58]. Im Gegensatz dazu war die Rate der
Hypercholesterindmie bei Serrano et al. bei SG-Patienten niedriger als die der RYGB-
Patienten [62].

Ein valider Zusammenhang bzw. eine Erklarung daflr gibt es nicht. Mdglicherweise ist
die Korrelation zwischen Hypercholesterindmie und der Vermehrung eines viszeralen
Fettes, welches die Anlage eines RYGBs hindert, fur die Differentialindikationsstellung
verantwortlich und Ursache der beschrieben Tendenz.

Schlafapnoe-Syndrom

Die Adipositas ist eine wesentliche Ursache fur das Schlafapnoe-Syndrom, die aktuelle
Epidemie der Adipositas geht demzufolge einher mit der Steigerung der Pravalenz des
Syndroms [41]. In unserer Klientel hatten 19 % der Patienten ein Schlafapnoe-Syndrom,
die Rate war in der SG-Gruppe hoher als in der RYGB-Gruppe. Arapis et al. (68 % SG
vs. 61 % RYGB) [7], Serrano et al. (64 % SG vs. 46 % RYGB) [62], kamen zu ahnlichen
Aussagen. Im Gegensatz dazu zeigten Gonzalez-Heredia et al. eine niedrigere
Pravalenzrate an SAS bei SG-Patienten als bei RYGB-Patienten (42 % SG vs.67 %
RYGB) [30].

Chronische Atemwegserkrankungen (COPD/Asthma)

Chronische Atemwegserkrankungen traten in unserem Patientenkollektiv in 18 % der
Falle auf, es gab keine Unterschiede in den Operationsgruppen.
Fur das Asthma besteht ein bekannter Zusammenhang mit der Adipositas [51]. In der

reprasentativen Meta-Analyse von Buchwald et al. betrug die Préavalenz des Asthma
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11 % [14]. Ballantyne et al. kamen zu vergleichbaren Ergebnissen [9]. Magee et al.
beschrieben dagegen eine sehr hohe Asthma-Rate (70 %) bei SG-Patienten [46].
Gelenkbeschwerden

Gelenkbeschwerden und Arthrosen sind typische Begleiterscheinungen der Adipositas.
Deren Pathogenese besteht sowohl in der Ubermafigen Gelenkbelastung als auch auf
veranderte biomechanische Muster mit hormoneller und Zytokin-Dysregulation [38]. Die
Pravalenz dieser Begleiterkrankungen erhoht sich mit dem BMI. Ein Problem ist die
fehlende vergleichende Objektivierbarkeit dieses Symptoms. So berichteten Tichansky et
al. von 100 % Gelenkbeschwerden in der BMI-Gruppe = 60 kg/m’ und von 96 % in der <
60 kg/m” BMI-Gruppe [70]. Farkas et al. bestatigen diesen Trend (72 % BMI = 60 vs.
69% BMI < 60) [22]. 60% unserer Patienten klagten préaoperativ uber
Gelenkbeschwerden, tendeziell etwas héaufiger die der RYGB-Gruppe. Sarreno et al.
beschrieben in ihrer Beobachtung wesentlich kleinere Pravalenzsraten (11 % RYGB vs.
5 % SG) [62]. Auch Studien mit Patienten, die nicht super-super-adipds waren, kamen zu
ahnlichen Aussagen (68 % RYGB vs. 61 % SG; 49 % RYGB vs. 32% SG; 18% RYGB vs.
13% SG) [58, 49, 55].

4.3. Postoperativer Verlauf

Letalitat

In der analysierten Patientenklientel gab es trotz der Risikokonstellation aus extremer
Adipositas und relevanter Begleitmorbiditat keine Operationsletalitat. Diese betragt in der
Studie des An-Instituts fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin in Deutschland
fur SG-Patienten 0,24 % und ist nicht mit dem ,Hospital Volume* assoziiert [66]. Damit
sind diese Verfahren auch fur super-super-adipése Patienten sicher. Komplexere
Eingriffe, wie Duodenal-Switch-Operationen haben eine héhere Operationsletalitat [24].
Morbiditat

In unserer Patientenklientel betrug die Gesamt-Komplikationsrate 7,5 %, sie war héher
nach SG als nach RYGB. Eine vergleichbare Studie von Gonzalez-Heredia et al. zeigte
ebenfalls weniger Komplikationen nach RYGB [30]. Im Gegensatz dazu fanden Arapis et
al. hohere Komplikationsraten nach RYGB vs. SG (19 % vs. 11 %) [7]. Serrano et al.
beschrieben ebenfalls weniger postoperative Komplikationen nach SG vs. RYGB (15 %
vs. 4,8 %) [62], was den Ergebnissen weiterer Publikationen entspricht [55, 58, 79]. Die
Datenlage ist uneinheitlich, es fehlen prospektiv randomisierte Studien, die verglichene
Patientenklientel fur die jeweiligen Verfahren ist jeweils willkirlich ausgewabhilt.
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Madhok et al. verglichen OAGB mit SG-Verfahren und beschrieben eine tendenziell aber
nicht signifikant hohere Rate an Komplikationen nach SG (14 % SG vs. 11 % OAGB)
[44].

Zu erwarten ware prinzipiell ein hoheres Risiko fur das Auftreten postoperativer
Komplikationen nach RYGB, denn die Herstellung eines RYGBs erscheint technisch
aufwendiger und anspruchsvoller als die einer SG. Andererseits resultiert nach einer SG
eine lange Klammernahtkette. In der grof3en deutsche Qualitatssicherungsstudie des An-
Institutes Magdeburg mit mehr als 11.000 SG-Patienten konnte nachgewiesen werden,
dass die Insuffizienz der Klammernaht lernkurvenabhéngig ist; in der Anfangszeit der
Studie betrug die Rate an Klammernahtleckagen 6,5 %, um im Studienverlauf auf 1,4 %
zu sinken [66].

Wundinfektion

Im analysierten Krankengut gab es insgesamt eine niedrige Wundinfektionsrate. Diese
war nach RYGB geringfugig hoher als nach SG. Serrano et al. fanden ebenso haufiger
Wundinfektionen nach RYGB vs. SG [62]. Die Patienten profitierten offensichtlich vom
laparoskopischen Vorgehen. Beispielsweise zeigten Sanchez-Santos et al. eine deutlich
hohere Infektionsrate nach offenem Verfahren im Vergleich zur Laparoskopie [61].

Die gefundenen geringen Unterschiede sind wahrscheinlich Folge der langeren Dauer
einer RYGB-Operation.

Intraabdomineller Abszess

Intraabdominelle Abszesse nach bariatrischer Chirurgie sind selten [49, 58, 76]. Wir
fanden in unserer Studie, Ubereinstimmend mit den Ergebnissen anderer
Arbeitsgruppen, nur einen intraabdominellen Abszess nach RYGB und keinen in der SG-
Gruppe.

Leckage / Nahtinsuffizienz

Insgesamt waren Leckagen in unserem Krankengut selten und betrafen ausschlief3lich
Patienten nach SG. Gonzalez-Heredia et al. kam zu einer vergleichbaren Aussage [30].
Im Gegensatz dazu beschrieben Serrano et al. Leckagen als seltenes Ereignis nur nach
RYGB [62]. Andere Arbeitsgruppen hatten nach bariatrischen Operationen bei super-
super-adipdsen Patienten gar keine Leckage [1, 7, 22, 40, 69].

Stenosen

Die Stenose ist eine typische Komplikation der Anlage eines RYGBs. Higa et al. hatten
eine Stenose-Rate nach RYGB von 4,9 % [33]. Diese Rate ist hoher als die unserer

Arbeitsgruppe. Nach SG ist diese Rate geringer. Arapis et al. sowie Sarreno et al. hatten
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eine hohere Stenose-Rate in der RYGB-Gruppe nach SG [7, 62]. Peterli et al. sahen
keinen Unterschied in Bezug auf Stenose-Raten bei beiden Verfahren [58]. Allerdings
untersuchten Peterli et al. ein Kollektiv mit BMI = 40 kg/m’, was die Vergleichbarkeit
einschrankt.

Marginales Ulcus

Analog der Stenose ist das marginale Ulcus eine typischen Komplikation des RYGB. Wir
sahen diese Komplikation nach RYGB-Gruppe selten (1 %). Arapis et al. sowie Madkok
et al. fanden héhere Raten marginaler Ulcera [7, 44]. Gould et al. beschrieben sogar eine
Rate von 10,7 % marginaler Ulcera [32]. Andere Arbeitsgruppen fanden diese
Komplikation bei super-super-adipésen RYGB-Patienten gar nicht [1, 40, 22].
Moglicherweise ist ein marginales Ulcus mit der Entwicklung einer Anastomosenstenose
assoziiert.

Hernie

Innere Hernien (Peterson Pouch) wurden in der vorliegenden Studie nicht beobachtet,
Trokarhernien bzw. Narbenhernien gab es nur in der SG-Gruppe. Die Ergebnisse
anderer Arbeitsgruppen waren diesbezlglich kontrovers; Arapis et al. hatten hdhere
Raten an Hernie nach RYGB [7], Kushnir et al. 2010 dagegen — wie wir — nach RYGB
keine derartige Komplikation [40]. Die Aussagen bezuglich Narbenhernie missen jedoch
allein aufgrund des liickenhaften Follow up mit Vorsicht bewertet werden.

Wir interpretieren die etwas grofRere Wahrscheinlichkeit postoperativer Hernien nach SG
damit, dass zum einen haufig ein 15er Trokar verwendet wurde und eine gro3ere Inzision

zur Praparatebergung erfolgen muss.

4.4. Follow up

Follow-up Verlauf

Die Erfassung des Langzeitverlaufes nach bariatrisch-chirurgischen Malinahmen stellt
unverandert eine grol3e Herausforderung dar. Abgesehen von der grof3en schwedischen
SOS-Studie gibt es diesbeztiglich grolie Compliance-Probleme der Patienten [64, 67].

Die Anzahl der Nachsorgeuntersuchung in der vorliegenden Studie nahm bei beiden
Gruppen im zeitlichen Verlauf kontinuierlich ab. AnteilmaRig betrug die Rate der Follow-
up-Visiten in der SG-Gruppe 52 % versus 36 % in der RYGB-Gruppe. Das stimmt mit
Beobachtungen anderer Arbeitsgruppen Uberein [7, 30]. Eine mogliche Erklarung fir das
bessere FU der SG-Patienten ist, dass diese nach Jahren wegen Schlauchdilatation

wieder zunehmen und sich deshalb wieder in der bariatrischen Sprechstunde vorstellen.

54



Aufgrund der geringen Fallzahl erfolgte in unserem Patientengut keine Analyse des
Gewichtsverlustes in Abhangigkeit vom Patientenalter zum Zeitpunkt der OP. Benedix et
al. fanden in ihrer Patientenklientel nach SG eine Altersabhéangigkeit, der BMIL
und % EWL war nach 2 Jahren bei Erwachsenen besser als bei Jugendlichen [10]. Eine
retrospektive englische Kohortenstudie von Manning et al. wies einen Einfluss des Alters
auf das postoperative Outcome hinsichtlich der Gewichtsreduktion nach. Weibliche
Patienten Uber 50 Jahre nahmen nach RYGB starker ab als nach SG. Mit zunehmendem
Alter fallt der weibliche Ostrogenspiegel. Translationsstudien mit Tiermodellen legen
nahe, dass das Fehlen von Ostrogen die Ghrelinreaktionen verandert [21], was
maoglicherweise die differierenden Auswirkungen von SG bei Frauen Uber 50 erklaren
kann. Interessanterweise verbesserten sich bei Mannern die Gewichtsergebnisse nach
SG im Vergleich zum RYGBP mit zunehmendem Alter, was darauf schlie3en lasst, dass
ein geschlechtsspezifischer Faktor fir Altersabhangigkeit der Wirkung der SG besteht
[47].

Postoperative Gewichtentwicklung — Effektivitat der Sleeve Gastrektomie

Die Schlauchmagenbildung war historisch als erster Schritt einer zweizeitigen Operation
im Rahmen der Durchfihrung einer BPD plus DS vorgesehen [28, 64]. Die SG als
primares und alleiniges Verfahren etablierte sich deshalb, weil ein adaquater
Gewichtverlust allein nach diesem Teilschritt resultierte. Allerdings kommt es im
Langzeitverlauf mitunter zur erneuten Gewichtzunahme aufgrund einer Magendilatation.
Deshalb wird spéater oft eine Zweit-OP durchgefuhrt [67]. In unserer Klientel waren dies
32 % der SG-Patienten. Dann sind RYGB und BPD plus DS Wahl der Therapie [7, 46].

Das postoperative Outcome der SG hinsichtlich der Gewichtsreduktion ist stark mit
der Compliance der Patienten assoziiert. Da es sich bei der SG um ein restriktives
Verfahren handelt, kann dies bei nicht adaquater Umstellung der postoperativen
Nahrungsaufnahme zur Gewichtszunahme aufgrund einer Dilatation fuhren [28]. Die
alleinige SG kann aber bei den meisten der super-super-adipbésen Patienten eine
adaquate Gewichtsreduktion erreichen. Magee et al. beschrieben nach SG einen % EWL
von 70 % nach einem Jahr [46]. Catheline et al. beschrieben einen % EWL 51 % [15]. In
unserer Studie betrug der % EWL nach einem Jahr in der SG-Gruppe 46 %. Die
Datenlage zu Langzeitstudien, die das Auskommen der SG bei super-super-adiptsen
Patienten berucksichtigen, ist noch sparlich, so dass eine generelle Aussage zur
postoperativen Gewichtsentwicklungstendenz nur schwer getroffen werden kann.

Catheline et al. beobachteten das super-super-adipése SG-Kollektiv bis 3 Jahre und
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zeigten, dass der % EWL nach 2 Jahren langsam zuriick ging [15]. Unsere Patienten
hatten einen Effekt hinsichtlich des % EWL bis 4 Jahre nach OP, er verringerte sich dann
langsam und blieb nach 6 Jahren immer noch tber 50 %. Somit erreichte die SG-Gruppe
eine Rate von 100 % hinsichtlich des % EWLs Uber 50 %. Gagner et al. hatten mit uns
vergleichbare Ergebnisse (von 68 auf 50 kg/m’) [28]. Nach 2 Jahren sank der BMIL
(Body Mass Index Loss) weiter, aber gering. Nach 5 Jahren nahm der BMIL langsam zu.
Nach 6 Jahren erreichte die SG-Gruppe mithilfe einer zweiten bariatrischen Operation
einen BMI von ca. 23 kg/m’.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die SG als alleinige Operation ein
effektives Verfahren der bariatrischen Chirurgie ist. Jedoch kommt es haufiger,
insbesondere bei Incompliance der Patienten, zu einer Magendilatation, welche zu einer
Gewichtszunahme fihrt. Um die Langzeit-Ergebnisse zu gewahrleisten, ist in dieser
Konstellation eine zweitzeitige bariatrische Operation (RYGB oder BPD plus DS) haufig
erforderlich.

Postoperative Gewichtentwicklung — Effektivitat des Roux-en-Y Magenbypass

Der Roux-en-Y Magenbypass ist auch fir super-super-adipdse Patienten ein effektives,
sicheres Verfahren der bariatrischen Chirurgie [1, 22, 32, 69, 70]. Obwohl der % EWL
der super-super-adipésen Gruppe niedriger ist als der bei nicht-super-super-adipdsen
Patienten, ist das Ergebnis adaquat [8, 22, 32, 61].

Die vorliegend analysierte Studie zeigte vergleichbare Resultate, der % EWL lag nach
1 Jahr bei 52 % und nach 2 Jahren bei 61 %. Nach 2 Jahren ging der % EWL langsam
zuriick und lag nach 5 Jahren noch Uber 50 %. Diese Tendenz wurde in einer
Langzeitstudie Uber 10 Jahre von Sjostrom et al. bestétigt. Das Gewicht fiel nach
2 Jahren auf einen Tiefstand und stieg dann wieder an, um nach 8 bis 10 Jahren wieder
zu sinken [64]. Allerdings untersuchten Sjostrom et al. ein allgemeines adipdses
Kollektiv, wodurch nur ein eingeschrankter Vergleich mdglich ist. Sanchez-Santos et al.
beobachteten in einer Vergleichsstudie die Gewichtsentwicklung tber 5 Jahre und
wiesen sehr gute Ergebnisse auf; der % EWL stieg nach 2 Jahren weiter und betrug
nach 5 Jahren 71 % [61]. Die Aussage, ob diese Langzeit-Tendenz der postoperativen
Gewichtsentwicklung bei einem super-super-adipdsen Kollektiv einem allgemeinen
adiposen Kollektiv entspricht, kann anhand unserer Arbeit sowie mit den vorliegenden
Kurzzeitstudien nicht getroffen werden. Hier sind Ergebnisse weiterer Langzeitstudien

abzuwarten.
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Unabhangig davon zeigen die vorliegenden Ergebnisse, auch im Vergleich zu anderen
Studien, dass der RYGB ein sehr effektives operatives Verfahren der Adipositaschirurgie
in der extremen Gewichtsklasse ist.

Vergleich Sleeve Gastrektomie vs. Roux-en-Y Magenbypass

SG und RYGB sind die heutzutage am haufigsten angewendeten operativen Verfahren
der bariatrischen Chirurgie. Weltweit steht der RYGB mit 45 % an erster Stelle, gefolgt
SG mit 37 % [6], in Deutschland hat die SG den RYGB sogar Uberfligelt [29]. Unsere
Ergebnisse 58 % RYGB und 42 % SG liegen in diesem Trend. Es gibt bisher noch
keinen Goldstandard fur die Wahl des OP-Verfahrens bei super-super-adiposen
Patienten. Prinzipiell missen BMI (Gewicht), Alter, Geschlecht und Patientenwunsch
berlcksichtigt werden. Die Therapieauswahl muss zwischen Sicherheit und Effektivitat
abgewogen werden [17]. Nach bisherigem Stand der Literatur sind die malabsorptiven
Verfahren (RYGB, BPD plus DS) beziglich des Gewichtverlustes effektiver als restriktive
Verfahren, ihnen sind jedoch in Extremsituationen Grenzen gesetzt und es gibt
Nachteile, wie beispielsweise die Nicht-Erreichbarkeit des Ductus choledochus [14, 64].
In unserer Studie erwies sich der RYGB als effektiver als die SG bei vergleichbarer
Sicherheit. Die RYGB-Patienten hatten zu den Follow-up-Zeitpunkten nach einem Jahr
und 2 Jahren einen signifikant hoheren % EWL als die SG-Patienten. Arapis et al. kamen
zur gleichen Aussage und zeigten bezuglich der BMI-Entwicklung ein besseres Ergebnis,
der % EWL in der RYGB-Gruppe bleibt bei allen Zeitpunkten des Follow up signifikant
hoher als in der SG-Gruppe [7]. Gonzalez-Heredie et al. beschrieben einen hdheren
% EWL in der RYGB-Gruppe vs. SG in ersten 3 Jahren nach OP [30]. Allerdings wurde
dieses Kollektiv nur 3 Jahre nachbeobachtet. Unsere Patienten hatten nach 4 Jahren —
mit der Einschrankung der schlechten FU-Rate — eine héhere Gewichtsreduktion in der
SG-Gruppe vs. RYGB-Gruppe, was darauf zurtckgefuhrt wird, dass haufig nach
2 Jahren eine Umwandlung auf den RYGB erfolgte. Eine Aussage, ob diese Tendenz
anhalt, kann aufgrund fehlender Langzeitdaten und Vergleichsstudien derzeit nicht
getroffen werden.

Arapis et al. haben Uber 6 Jahre super-super-adipése Patienten nach RYGB mit denen
nach SG retrospektiv verglichen und zeigten eine signifikant héhere Remissionsrate fir
DMT2 (68 % RYGB vs. 31 % SG), Hypertonie (37 % RYGB vs. 22 % SG), allerdings
waren die Patientengruppen inhomogen [7]. In unserer Studie betrug die Rate kompletter
Remissionen des DMT2 80 % nach RYGB vs. 54 % nach SG). Andere vergleichbare
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Studien [30, 44, 62] konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Langzeitergebnissen beider Verfahren zeigen. Allerdings haben diese Studien das
Kollektiv nur bis zu 3 Jahren Follow up analysiert und verglichen.

In unserer Klientel stellten die Verfahren der RYGB und der SG sicherere operative
Verfahren mit niedriger Rate an postoperativen Komplikationen und guten
Langzeitresultaten fur ein inhomogenes Patentengut dar. In der Literatur gibt es
divergierende Angaben. Eine 6-jahrige Langzeitstudie von Arapis et al. ergab eine
hohere Komplikationsrate nach RYGB als nach SG (26 % RYGB vs. 16 % SG) [7].
Serrano et al. kamen zu einer &hnlichen Aussage (15 % RYGB vs. 5 % SG) [62].

Entwicklung von Komorbiditaten im FU

Ein wesentliches Ziel der Adipositaschirurgie besteht in der Reduktion der
Begleitmorbiditat. Diesbeztglich gibt es fur die speziell analysierte Gruppe der super-
super-adipdosen Patienten nur wenige Langzeitstudien. Die Ergebnisse unseres
Krankengutes werden im Folgenden diskutiert.

Arterielle Hypertonie

Die Remissionsrate der arteriellen Hypertonie war im vorliegend analysierten Krankengut
sehr gut; sie war héher nach RYGB als nach SG, der Unterschied war jedoch nicht
statistisch signifikant. In der Literatur finden sich divergierende Aussagen ohne
eindeutige Praferenz fir eines der analysierten Operationsverfahren. Arapis et al. gaben
in ihrer Studie eine deutliche héhere Remissionsrate der Hypertonie der RYGB-Gruppe
an (38 % RYGB vs. 23 % SG), ahnlich zu weiteren Studien [7, 16, 44, 55]. In einer Meta-
Analyse von 136 Studien mit 22.094 Patienten hatten Buchwald et al. bei RYGB-
Patienten im Vergleich zu 3 anderen OP-Verfahren (Magenband, Gastroplastie und BPD
und DS) eine sehr gute Rate (75 %) von Remission der Hypertonie [14]. Gonzalez-
Heredia et al. dagegen konnten in ihrer Studie keinen signifikanten Unterschied der
Verbesserung der Hypertonie beider Gruppe zeigen [30].

Da in der vorliegenden Studie, aber auch in der Literatur eine SG Uberproportional bei
sehr hohen BMI bevorzugt wird [7, 62], scheint der Einfluss des BMI und weniger die
Wahl des OP-Verfahrens der entscheidende Einflussfaktor auf die Remission der
Hypertonie zu sein.

Diabetes mellitus Typ 2

Es ist bekannt, dass adiptse Diabetiker von der bariatrischen Chirurgie erheblich
profitieren, da die Besserung des DMT2 meist mit dem postoperativen Gewichtverlust

einhergeht [14]. In unserer Patientengruppe gab es eine komplette Remission des DMT2
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fur beide Verfahren von insgesamt 67 %, sie war signifikant hher nach RYGB als nach
SG. Zahlreiche Studien haben mit uns vergleichbare Ergebnisse, zum Beispiel Arapis et
al. (Remission: 67 % nach RYGB vs. 32 % nach SG) [7], Madhok et al. (Remission: 67 %
nach OAGB vs. 53 % nach SG) [44]. Es gibt auch Vergleichsstudien flr super-adipose
Patienten, die haufigere Remissionen des DMT2 nach RYGB im Vergleich zum SG
zeigen, allerdings mit inhomogenen Vergleichsgruppen, wie in unserer Studie [16, 55,
58].

Es gibt aber keine Studie, die eine bessere Remission des DMT2 nach SG vs. RYGB
zeigt. Es ist zu vermuten, dass diese Stoffwechselerkrankung durch einen RYGB besser
als durch eine SG beeinflusst wird. Es fehlen beweisende belastbare prospektiv
randomisiert kontrollierte multizentrische Studien zur angesprochenen Fragestellung.

Hypercholesterindmie

Wir fanden eine hervorragende Remissionsrate an Hypercholesterinamie in beiden
Gruppen, wobei die RYGB-Gruppe besser abgeschnitten hat (Remissionsrate: 90 %
RYGB vs. 70 % SG). Es gibt keine vergleichbare Studie, in der separate Untersuchungen
bezuglich der Hypercholesterinamie bei super-super-adiposen Patienten erfolgten.
Zahlreiche Studien von Patienten mit einem BMI = 40 kg/m’ und = 50 kg/m’ zeigten eine
hohere Rickgangsrate der Hypercholesterinamie in der RYGB-Gruppe als in der SG-
Gruppe. Weitere Studien (Celio et al., Peterli et al., Park et al.) zeigten ebenfalls
verbesserte Remissionen nach RYGB [58, 16, 55]. In der Zusammenschau der
Ergebnisse zeigt sich, dass sowohl der RYGB als auch die SG einen positiven Einfluss
auf die Remission der Hypercholesterindmie erzielten. Unter dem Vorbehalt, dass
belastbare randomisiert kontrollierte Studien zur angesprochenen Fragestellung fehlen,
ist zu vermuten, dass der RYGB mdglicherweise effektiver als die SG ist.

Schlafapnoe-Syndrom

Die adipositasassoziierte Schlafapnoe wird erwartungsgemafR durch die bariatrische
Chirurgie sehr héaufig verbessert. Buchwald et al. konnten in ihrer Metaanalyse von 2004
eine Remission der obstruktiven Schlafapnoe bei 86 % der Patienten nach bariatrischer
Therapie nachweisen [14].

In unserer Klientel fand sich eine hthere Remissionsrate des SASs in der RYGB-Gruppe
als in der SG-Gruppe. Madhok et al. sowie Arapis et al. kamen zu vergleichbaren
Ergebnissen [44, 7]. Im Gegensatz dazu gab es bei Peterli et al. hOhere Remissionsraten
des SAS nach SG [58]. Auch fur das SAS fehlen belastbare Daten hoher Evidenz.
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Gelenkbeschwerden

Vergleichende Daten zur Beeinflussung von Gelenkbeschwerden zwischen beiden
Verfahren sind sparlich. Fir die Gruppe super-super-Adiposer gab bisher keine
diesbezigliche Vergleichsstudie. Bei Patienten mit BMI > 40 haben Peterli et al. eine
hohere Remissionsrate der Gelenkbeschwerden in der SG-Gruppe als in der RYGB-
Gruppe verzeichnet [58], zu &hnlichen Ergebnissen kamen Melissas et al. [49]. Im
Gegensatz dazu fanden wir eine hohere Remissionsrate der Gelenkbeschwerden in der
RYGB-Gruppe (65 % RYGB vs. 43 % SG) (Tab. 21). Kritisch muss angemerkt werden,
dass der Terminus ,Gelenkbeschwerden® nicht exakt definiert ist, sondern eher auf
subjektiven Angaben beruht und damit eine objektive Erfassung diesbezlglich kaum
maoglich ist.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit analysiert retrospektiv. monozentrische perioperative und
Langzeitdaten super-super-adipéser Patienten mit ausgewéhlten Dbariatrischen
Operationen (SG oder RYGB), die in einem Zeitraum von 7 Jahren behandelt wurden.
Es wurden die Effektivitat des postoperativen Gewichtsverlustes, die Remission
adipositasassoziierter Komorbiditaten sowie die Haufigkeit des Auftretens postoperativer
Komplikationen zwischen Sleeve-Gastrektomie-Patienten vs. Magenbypass-Patienten
verglichen.

Frauen wurden haufiger operiert als Manner. Der RYGB kam haufiger zur Anwendung
als die SG. Die Differentialindikationsstellung war abhangig vom Geschlecht und dem
BMI; so wurde die SG bei Mannern haufiger als bei Frauen durchgefihrt, eine SG
erfolgte Uberproportional bei sehr hohem BMI.

Unsere super-super-adipdsen Patienten profitierten erheblich vom laparoskopischen
Verfahren, fast alle bariatrischen Operationen wurden laparoskopisch vorgenommen.

Die Effektivitat des Gewichtsverlusts war fur beide Verfahren mit einem % EWL von uber
50 % im 5-Jahres-Follow-up adaquat. Die Patienten der RYGB-Gruppe hatten bis
4 Jahre nach OP einen besseren % EWL als die der SG-Gruppe. Nach 4 Jahren stieg
der % EWL der SG-Gruppe an und war hoher als in der RYGB-Gruppe. Das liegt
wahrscheinlich daran, dass ein Drittel der SG-Patienten in diesem Zeitraum einen
zweiten bariatrischen Eingriff (meist einen RYGB als Zweiphasen-OP) hatten.

Die postoperative Komplikationsrate war im analysierten Krankengut nach RYGB
tendenziell kleiner als nach SG. Die Langzeitergebnisse der Beeinflussung der
Komorbiditaten waren fur beide Verfahren sehr gut; tendenziell ebenfalls besser nach
RYGB.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass sowohl der RYGB als auch die
Sleeve-Gastrektomie bei super-super-adiposen Patienten indiziert werden kénnen. Eine
abschlieBende generalisierte Praferenz fur eines der beiden Verfahren kann aus dieser
Beobachtungsstudie aufgrund der nicht vorhandenen Randomisierung und der

inhomogenen Krankenklientel nicht gegeben werden.
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Datenerfassung der Adipositaschirurgie bei Patienten mit einem BMI > 60 kg/m?

1. Basisdaten
Name, VVorname:

Qs2....... Geschlecht:

+ weiblich: [1

+ ménnlich:  []

Adresse:

Hausarzt/Einweiser: .........ccovvvvvennns
2. Erkrankungsdaten

Operation

Qs3....... - Operationsart

+ Primar: [1

+ Redo: [1

Qs4....... - Operationsverfahren

+ Magenband: [1

+ Magenschlauch: [1

+ Magenbypass: [1

+ Sonst: [1
OP-Datum:.......cccvvieeiieiiine e wie viele Monate nach OP.............
GroRe:.....coeveienine cm

Ideales Gewicht:......... kg

Qs5....... - Prdoperatives Gewicht:................ kg
Qs6....... - Prdoperatives BMI:..................... kg/m?
Qs7....... - Prdoperative Begleiterkrankungen
+ja []

+ nein [1

Qs8....... Aurterielle Hypertonie

+ja [

+ nein [1

Qs9......... Diabetes mellitus

+ja [

+ nein [1

Qs10...... Hohe Blutfette

+ja [

+ nein [1

Qsll...... Schlafapnoe

+ja []

+ nein [1

Qsl2...... COPD/Asthma

+ja []

+ nein [1

Qsl3...... Gelenkbeschwerden

+ja []

+ nein []

Qsl4...... Sonstiges

+ja []

+ nein [1

Qs15...... Postoperative Komplikationen
+ja []

+ nein [1

+ keine Angabe[ ]
3. Follow-Up-Ergebnisdaten

Qs16....... - Gewichtsverlust

+ja []

+ nein [1

+ Nach 6 Monaten > %
+ Nach 12 Monaten > %

+ Nach 18 Monaten > %



+ Nach 24 Monaten > %

+ Nach 30 Monaten > %
+ Nach 36 Monaten > %
+ Nach 42 Monaten > %
+ Nach 48 Monaten > %
+ Nach 54 Monaten > %
+ Nach 60 Monaten > %
+ Nach 72 Monaten > %
+ Nach 72 Monaten > %
Aktuell:................ kg

Qsl7....... - Postoperative Begleiterkrankungen
+ja []

+ nein [1

Qsl18....... Aurterielle Hypertonie

+ nicht mehr [1

+ besser [1

+ ebenso [1

+ neu aufgetreten [1

Qs19....... Diabetes mellitus

+ nicht mehr [1

+ besser []

+ ebenso []

+ neu aufgetreten [1

Qs20....... Hohe Blutfette

+ nicht mehr []

+ besser [1

+ ebenso [1

+ neu aufgetreten []

Qs21....... Schlafapnoe
+ nicht mehr

+ besser

+ ebenso

+ neu aufgetreten
Qs22....... COPD/Asthma

[]
[]
[]
[]

+ nicht mehr [1
+ besser [1
+ ebenso [1
+ neu aufgetreten [1
Qs23....... Gelenkbeschwerden
+ nicht mehr [1
+ besser [1
+ ebenso [1
+ neu aufgetreten [1

Qs25....... Sonstiges

+ nicht mehr [1

+ besser [1

+ ebenso [1

+ neu aufgetreten [1

Qs26....... - Subjektive Lebensqualitat
+ viel besser [1

+ besser [1

+ ebenso [1

+ schlechter [1

Qs27....... - Zusatzliche Bariatrische Operationen
+ja []

+ nein [1

Qs28....... - Plastische Operationen
+ja [

+ nein [1
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