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B: Einleitung

L. Morbide Adipositas

1. Definition

Die Adipositas ist definiert als eine liber das Normalmall hinausgehende Vermehrung des

Korperfettes. Ihr liegt eine Storung des Energiehaushaltes zugrunde [5].

Unter Adipositas wird Fettleibigkeit verstanden. Sie leitet sich vom lateinischen Wort Adeps
= Fett oder adiposus = fettreich ab. Ein anderer Sprachgebrauch ist die Obesitas, welches vom
lateinischen Wort Obesus ( Fett oder wohlgenéhrt ) resultiert. Das Wort morbid bedeutet
krankhaft. Dieses stammt vom lateinischen Wort Morbus ( Krankheit ) ab. Somit ist morbide
Adipositas als krankhafte Fettleibigkeit zu bezeichnen. Diese Fettleibigkeit kann Ursache von
Begleiterkrankungen sein, auf die noch in einem weiteren Kapitel eingegangen wird.

Fir die Adipositaschirurgie hat sich auch die Bezeichnung ,bariatrische Chirurgie®
durchgesetzt. ,,Baros* bedeutet im Griechischen Schwere oder Last. ,,Chir kommt aus dem
Griechischen (cheir) und heiit Hand. Die lateinische Bezeichnung ist ,,manus. Chirurgie ist
ein medizinisches Fachgebiet mit verschiedenen Unterdisziplinen der operativen Behandlung

organischer Leiden. Das griechische Wort ,,chirurgeia“ bedeutet handwerkliche Medizin.

1.1 Klassifikation

Eine einfache und auch heutzutage benutzte Formel zur Berechnung des Normalgewichts in
Kilogramm beim Erwachsenen ist die Korperlinge in Zentimetern minus 100. Diese Formel
wurde von dem franzdsischen Arzt Paul Broca im vorigen Jahrhundert aufgestellt [5].

Zur Einteilung beziehungsweise Klassifikation der Adipositas wird der Kdrpermassenindex
(Body Mass Index = BMI ) verwendet. Der Index errechnet sich aus dem Quotienten aus
Korpergewicht in Kilogramm und KorpergroBe in Meter zum Quadrat. ( BMI = kg
Korpergewicht / m? Korperldnge )

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO = World Health Organisation) hat 1997 bei der
Weltgesundheitskonferenz in Genf eine Gradeinteilung der Adipositas nach BMI, wie unten

in der Tabelle (Tab. 1) aufgefiihrt ist, festgelegt [5].



Einteilung BMI ( kg/m?)
Normalgewicht 18-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad 11 35-39.9
Adipositas Grad 111 > 40

Tab.1: Klassifikation der Adipositas nach dem Koérpermassenindex (BMI) in kg/m? [5]

2. Fettgewebe

Die typische Verteilung des Fettgewebes ist bei Frauen und Minnern verschieden. So
unterscheidet man den ménnlichen, sogenannten ,,androiden* oder apfelférmigen Typ, vom
weiblichen, dem ,,gynoiden* oder birnenférmigen Typ [5]. Demnach ist beim androiden
Verteilungstyp die Ansammlung des Korperfettes betont im Abdominalbreich. Bei der
gynoiden Form hingegen findet sie sich im gluteofemoralen (Gesdfl/Oberschenkel) Bereich.
Die Waist Hip Ratio (WHR) ist der Quotient aus Taille und Hiiftumfang in Zentimeter und
ein gutes MaBl zur Einteilung und Vergleichbarkeit. Abdominelle Adipositas liegt vor bei
WHR groBer 1 bei Médnnern und bei Frauen bei mehr als 0,85.

Die oben genannten Typisierungen sind nicht immer verwendbar. Es gibt auch sogenannte
Mischformen. Etwa die Hilfte aller adiposen Menschen mit einem BMI von mehr als 40
kg/m? (Adipositas Grad III) hat keine typische Erscheinungsform [5].

Im untersuchten Kollektiv haben 202 Frauen ( 46 % ) mit einem BMI > 40 kg/m? bereits eine
WHR mit mehr als 0,85 und 27 Ménner ( 26 % ) mit einem BMI > 40 kg/m? eine WHR mehr
als 1.

Die Begleiterkrankungen bei Fettleibigkeit hiangen nicht nur unmittelbar mit dem Ausmal
und der Dauer des Grundleidens zusammen, sondern auch mit der Fettgewebsverteilung. Lars
Sjostrom et al. haben gezeigt, daB das viszerale (intraabdominelle) Fettgewebe in
Zusammenhang mit verschiedenen metabolischen Storungen wie Bluthochdruck,
Hyperlipiddmien (Erh6hung der Blutfette) und Hyperglykdmie (Diabetes mellitus) zu bringen
ist [3,4]. Es weist somit eine verstirkte metabolische Aktivitdt auf und bietet einen hoheren
Grad an Insulinresistenz mit gesteigerter Lipolyse [50]. Die Aktivitit der Lipolyse wird
vorwiegend genetisch und hormonell reguliert. Die wichtigsten Stimulatoren der Lipolyse
sind Katecholamine und das wichtigste inhibierende Hormon ist Insulin [12]. Kissebah et al.
haben in ihrer Studie die Assoziation zwischen abdominellem Fettgewebe und

Stoffwechselstorungen dargestellt [6].



Eine Vermehrung des viszeralen Fettgewebes geht insbesondere im Hinblick auf die
Begleiterkrankungen mit einem erhohten Risiko einher [3,4,45]. Auch Bjorntorp hat auf die
endokrine Aktivitit hingewiesen [81]. Aus vielen grofen Studien ist bekannt, daBl mit
zunehmendem Ubergewicht viele Krankheiten, insbesondere die koronare Herzerkrankung

(KHK), vermehrt auftreten [7,8,9,49].

3. Epidemiologie

Das Ausmall der Adipositas hat weltweit zugenommen und sich im Laufe des 20.
Jahrhunderts verdoppelt (WHO 1997). Verschiedene Faktoren sind mit dem Ubergewicht
einer Population verkniipft. Neben dem Geschlecht und Alter spielen soziokulturelle Faktoren
eine Rolle. So kann man bis zum 60. Lebensjahr eine generelle Zunahme des Korpergewichts
beobachten. Bei Frauen wird eine Gewichtszunahme im Vergleich zu Ménnern vor allem
nach dem 50. Lebensjahr hdufiger beobachtet [5]. Verhaltensfaktoren, Konsumverhalten,
biologische Faktoren und der Familienstand spielen eine Rolle. Nicht nur die EBgewohnheiten
mit iiberméBiger Kalorienzufuhr, sondern auch das Rauchen und der Alkoholgenuf3 gehen mit
Verdnderungen des Korpergewichts einher. So kommt es im Allgemeinen zur Zunahme des
Gewichtes nach Einstellen des Nikotinabusus. Der Zusammenhang zwischen Rauchen und
Korpergewichtszunahme variiert jedoch deutlich zwischen den Bevolkerungsgruppen [10].
Ein Anstieg des Korpergewichts wird auch nach der Heirat oder bei Frauen mit steigender
Anzahl von Kindern beobachtet. Zudem gibt es Unterschiede zwischen ethnischen Gruppen.
So ist die soziale Akzeptanz der Korperfiille von Bedeutung. In einigen Kulturen ist bis heute
die vermehrte Leibesfiille ein Zeichen fiir Wohlstand oder bei Frauen ein Zeichen besonderen
Liebreizes und Fruchtbarkeit [5,121]. Das Gewicht ist auch in hohem Malle von der
korperlichen Aktivitéit der einzelnen Person abhéingig.

In Deutschland waren 1995 1 % der Bevdlkerung massiv libergewichtig mit einer Adipositas
Grad III (BMI > 40 kg/m?)[11]. Im Jahre 1999 war der Prozentsatz der libergewichtigen
Erwachsenen (BMI > 25 kg/m?) in den USA aus den sechziger Jahren von 45 % auf 55 %
angestiegen. Auch in Deutschland betrigt die Héufigkeit der Adipositas (BMI > 30 kg/m?)
ungefdhr 30 Prozent [5,17,92]. Eine steigende Tendenz ist zu beobachten. So ist jeder 2.
Bundesbiirger libergewichtig und jeder 5. adipds [12]. Etwa 15 % der Bevdlkerung in den
Wohlstandsldndern sind adipds mit einem BMI von iiber 30 kg/m?. In den meisten westlichen

Industriestaaten konnen 35 % der Bevolkerung als libergewichtig bezeichnet werden [5].



Sehr alarmierend ist die wachsende Zahl adiposer Kinder und Jugendlicher. Je
iibergewichtiger ein Kind oder Jugendlicher ist, desto hoher ist das Risiko mit zunehmendem
Lebensalter im Erwachsenenalter ibergewichtig zu bleiben [13,14,15].

Dieses laBt verstandlich erscheinen, warum die WHO 1997 berichtete, dal die Adipositas

weltweit zu einer die Gesundheit bedrohenden Epidemie geworden sei.

3.1 Sozio-6konomische Aspekte

Aufgrund dieser oben aufgefiihrten ernstzunehmenden Entwicklung gilt der Adipositas als
Krankheit besondere Aufmerksamkeit. Betroffen davon ist nicht nur das Individuum mit der
Einschrinkung der personlichen Lebensqualitit und -erwartung, sondern auch die Population
mit der Belastung des Gesundheitswesens der jeweiligen Gesellschaft durch die Erkrankung
selbst und ihrer Begleiterkrankungen [16]. Die durch Adipositas verursachten Kosten
betragen fiir Deutschland bis zu 26 % der Ausgaben fiir erndhrungsbedingte Erkrankungen
mit etwa 30 Milliarden DM. In den USA wurden 1995 US $ 68 Milliarden ausgegeben.
Interessanterweise haben die Ausgaben flir zum Beispiel Didten und Schlankheitskuren etc.
1995 mehr als US $§ 118 Milliarden betragen [5]. Eine Infratest-Erhebung (n = 5000) von
1994 hat die regelmdBige Inanspruchnahme des Allgemeinarztes (> 7 mal / Jahr) in
Abhiéngigkeit von Alter und BMI untersucht. In allen Altersstufen haben Patienten mit einem
BMI von mehr als 30 kg/m? hiufiger einen Arzt aufgesucht. Im Gegensatz dazu haben in der
gleichen Untersuchung (n = 2635) 16,6 % Frauen in der Altersgruppe zwischen 30 und 49
Jahren mit einem BMI von mehr als 30 kg/m? an Programmen zur Gewichtsreduktion
teilgenommen [34]. Hieraus ist bereits erkennbar, dal3 die Patienten krank sind und mehr
arztliche Hilfe bendtigen. Aus 6konomischer Sicht ist die Fettleibigkeit also mit hohen Kosten
verbunden. Bedenken bestehen dahingehend, da3 die Ressourcen in den Gesundheitssystemen

nicht mehr ausreichen, um allen Fettleibigen eine Behandlung anzubieten [74].

4. Atiologie

In zahlreichen Studien konnte dargestellt werden, daB die Disposition, Ubergewicht zu
entwickeln, erblich bedingt ist [3,5]. Somit wurden die bestehenden Vermutungen bestétigt.
In Zwillings- und Adoptionsstudien war eine erhebliche Veranlagung fiir Adipositas
festgestellt worden [20,21,22,23,24]. Das Risiko, adipds zu werden, ist fiir eine Person mit

positiver Familienanamnese etwa dreimal hoher als in der Normalbevolkerung. Hierzu hat



Allison als erster den Lambdakoeffizienten (A) beschrieben. Der Anteil der Vererbung,
adipOs zu werden, steigt, je hoher der BMI der Betroffenen ist [22].

Nach dem heutigen Wissensstand ist die Adipositas in den meisten Féllen auf eine genetische
Pridisposition zuriickzufiihren. Genetische Faktoren tragen zu 60 % dazu bei, fettleibig zu
werden. Hierbei ist es in den wenigsten Féllen die Ausprigung eines einzelnen Gens.
Vielmehr handelt es sich bei der Adipositas um eine Interaktion verschiedener genetischer
Polymorphismen und Umweltfaktoren. Fiir die Adipositas gibt es drei prinzipielle genetische

Ursachen:

1. Adipositas, die mit einer anderen Erbkrankheit assoziiert ist

Beispiele fiir erblich bedingte Erkrankungen, in der die Adipositas als Symptom auftritt, sind
unter anderem das Prader-Willi-Syndrom, Bardet-Biedl-Syndrom oder das Wilson-Turner-

Syndrom. Diese Erkrankungen werden nach den Mendel schen Gesetzen vererbt.

2. Monogene Ursachen fiir Adipositas

Als monogene Formen der Adipositas sind sechs Fille beim Menschen beschrieben. Sie sind
extrem selten und treten im Kindesalter mit autosomal rezessivem Erbgang auf. Die Mehrheit
dieser Fille wurde identifiziert, nachdem die Defekte in Nagetieren beschrieben wurden. Ein
Beispiel hierfiir ist das Genprodukt Leptin, welches im unten aufgefiihrten Nagetiermodell
dargestellt ist.

Die Studiengruppe um Friedmann [93,94] entdeckte das ,,Obese-Genes* (OB-Gen). Das OB-
Gen tragt die Information fiir die Produktion des Hormons Leptin in den Fettzellen (leptos =
diinn). Das Leptin hat die Wirkung eines Sittigungshormons. Es stoppt den Hunger.
Storungen im Leptin-Regelkreis fithren zu Adipositas. Die Entschliisselung, somit Clonierung
des Gens, gelang in Tierversuchen durch Zhang et al. 1994 [18].

Es gibt eine eindeutige Beziehung zwischen steigendem Leptinspiegel und zunehmendem
Korpermassenindex [19,91,93]. Demnach wird postuliert, dal adipose Personen in ihrem
Organismus eine Leptin-Resistenz haben. Auch ist der Leptinrezeptor als Genprodukt erkannt
mit Zuordnung zu einem Gen. Tartaglia et al. hatten den Leptinrezeptor zuerst aus dem Plexus
choroideus der Maus isoliert [95]. Mittels Tiermodellen konnte der Mechanismus der
Gewichtsregulation als Regelkreis dargestellt werden und zum besseren Verstindnis

beitragen. Storungen im Bereich des Leptinrezeptors fithren ihrerseits zu Adipositas. Auch
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wenn Leptinrezeptoren in anderen Geweben nachzuweisen sind, spielt der Hypothalamus die
zentrale Rolle in der Regulation des Korpergewichts bzw. von Hunger und Sittigung und
somit im Energichaushalt. Als ein Gegenspieler des Leptins im Hypothalamus ist das

Neuropeptid Y (NPY) zu werten. Es ist der appetitsteigernde Botenstoff im Hypothalamus.

Hunger / Nahrungsaufnahme

Lipolyse

@Lep% NPYT t

HYPOTHALAMUS

(+)
Leptinrezeptor @ @ Neuropeptid
> () >

ﬁ HYPOTHALAMUS

NPY{ v
|:‘\>Leptin(+)

Lipogenese

Sattigungsgefiihl / Keine Nahrungsaufnahme

Abb.1: Vereinfachtes Schema des Zusammenwirkens von Leptin und NPY

Nager Mensch
Locus Chromosom | Gen | Chromosom | Gen Genprodukt

Diabetes 4 Lepr 1p35-31 LEPR | Leptinrezeptor

Mouse

Fat Mouse 8 Cpe 4q21 CPE |Carboxypepti-
dase E

Obese Mouse 6 Lep 7q31.3 LEP |Leptin

Tubby Mouse 7 Tub 11p15.1 TUB | Insulin signaling
Protein

Yellow Mouse 2 Ay 20ql11.2 ASIP | Agouti signaling
Protein

18921.3 Mc4R | Melanocortin-

Rezeptor

Fatty Rat 5 Lepr 1p35-31 LEPR | Leptinrezeptor

Tab. 2: Monogene Formen der Adipositas im Nagetiermodell [5]
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3. Polygene Formen der Adipositas

Ein Weg zur Ermittlung und Entschliisselung des genetischen Ursprungs der Adipositas fiihrt
iiber die Identifikation von Kandidatengenen. Da Ubergewicht eine Folge positiver
Energiebilanz ist, zentriert sich die Erforschung oder Suche von Kandidatengenen auf den
Energiestoffwechsel. Kandidatengene greifen mit ihren Genprodukten im Zusammenhang mit
Adipositas in den Fettstoffwechsel und Energiehaushalt ein. Es sind Gene, in denen DNA
Sequenz Varianten, die mit dem Phénotyp der Adipositas einhergehen, zu Verdnderungen der
zeitlichen, ortlichen oder quantitativen Expression dieser Gene oder zum Verlust der
funktionellen Effizienz des Genproduktes fiihren. Polymorphismen (Vielgestaltigkeit) der
Kandidatengene konnen die Funktion oder die Wirkung des gleichen Genproduktes
verdndern. Polymorphismus bezeichnet die Variabilitit alleler Sequenzen, wenn es in einer
Population fiir einen Locus mehr als ein Allel (Variante) mit einer Hiufigkeit von mehr als
1:100 gibt [55]. Untersuchungen iiber Polymorphismen, die mit Adipositas assoziiert sind,
sind in der folgenden Tabelle (Tab. 3) angefiihrt.

Gen Genprodukt Polymorphis- | Referenzen
mus

ADRB2 |32-adrenerger Q27E Anlage 1
Rezeptor

ADRBS3 | 33-adrenerger W64R Anlage 2
Rezeptor

UCP1 | Uncoupling a-3826¢g Anlage 3
Protein 1

UCP2 | Uncoupling 45bp Insertion | Anlage 4
Protein 2

PPAR |Peroxisome P12A Anlage 5
proliferator-activated
rezeptor y

Tab. 3: Ausgesuchte Polymorphismen mit Assoziation zu Adipositas [5,26]

Das Vorhandensein eines oder mehrerer Polymorphismen, deren Interaktion im komplexen
Energichaushalt sowie der EinfluB von Umweltfaktoren tridgt zur Entstehung von
Fettleibigkeit bei [26].

Die Energiebilanz wird durch Zufuhr und Verbrauch bestimmt. Verdnderungen einer der
beiden Parameter fiihren zu einem Ungleichgewicht. Ubergewicht ist die Folge einer

positiven  Energiebilanz.  Hierfiir =~ sind  erhohte = Nahrungsaufnahme,  falsche
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Néhrstoffzusammensetzung und / oder Bewegungsmangel verantwortlich. Adipositas tritt bei
Personen mit familidrer Belastung, also genetisch bedingter Veranlagung, und im
Zusammenhang mit dem EinfluB verschiedener Umweltfaktoren sowie falschen
Verhaltensmustern auf. Meyer und Stunkard [41] haben auf die dueren Bedingungen bei
einer Person mit genetischer Veranlagung, tatsdchlich fettleibig zu werden, in den
Zwillingsstudien hingewiesen. Zudem haben sie darauf aufmerksam gemacht, daf3 es fiir viele
adipése Menschen schwierig ist, aufgrund der urspriinglich verantwortlichen &ufleren
Einfliisse ihr Gewicht zu kontrollieren. Daher bietet nicht nur der genetische Faktor, sondern

auch der Umweltfaktor Ansatzpunkte zur Behandlung [41].

5. Komorbidititen

Grofle Studien belegen, da3 mehrere Krankheiten mit Adipositas assoziiert sind [27,28]. Es
ist bekannt, daB die Begleiterkrankungen mit dem Ausmall des Koérpergewichts, der Dauer

des Ubergewichts und dem Fettverteilungsmuster korrelieren [29,30,31,32].

5.1 Metabolisches Syndrom

Eine weitere Bezeichnung fiir das ,,metabolische Syndrom* ist ,, Syndrom X * [37,62]. Der
Begrift des metabolischen Syndroms wurde erstmalig in Deutschland von der Arbeitsgruppe
um Jahnke 1996 gepragt [36]. Die Fettleibigkeit geht hier mit Verdnderungen von
physiologischen Prozessen einher, die, nicht nur durch die erhéhte Kérpermasse selbst, ein
Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankung darstellt [35,40], sondern auch das Auftreten von
Begleiterkrankungen begiinstigt. Diese sind Hypertonie (Bluthochdruck), Diabetes mellitus
Typ 2 (Zuckerkrankheit) und Dyslipiddmie (krankhafte Verdnderung des Fettgehaltes im
Blut). Im Mittelpunkt dieser Triade steht die Insulinresistenz [5](Abb.1).

Dyslipdmie Hypertonie
"™ |NSULINRESISTENZ <
Typ 2
Diabetes

Abb. 2: Zusammenhang der Erkrankungen zu Insulinresistenz [5]
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Insulin ist ein blutzuckersenkendes und Glykogen aufbauendes Hormon, welches in den B-
Zellen der Bauchspeicheldriise gebildet wird. Es dient der Regulation des Stoffwechsels und
Energiehaushalts. Das klinische Bild des metabolischen Syndroms ist durch zusammen
auftretende GefdBrisikofaktoren gepriigt. Diese Risikofaktoren sind Ubergewicht mit
abdomineller Fettverteilung, krankhafte Glucosetoleranz und Insulinresistenz, Hypertonie,
Dyslipdmie und Gicht [25]. Alle einzelnen Komponenten bis auf die Gicht haben die
Insulinresistenz gemeinsam. Mehnert bezeichnete es 1968 als Wohlstandssyndrom und
Kaplan 1989 als ,,Deadly Quartett [38,39]. Speziell die abdominelle Adipositas wird bei
genetischer Disposition als pathogenetischer Faktor fiir die Ausbildung des metabolischen
Syndroms angesehen. Das viszerale Fettgewebe spielt in der Entwicklung der Insulinresistenz
eine zentrale Rolle. Jeder einzelne Faktor selbst und das gemeinsame Auftreten potenziert das

kardiovaskuldre Risiko [32].

5.2 Arterielle Hypertonie

Die WHO definiert flir das Erwachsenenalter drei Blutdruckbereiche unter Ruhebedingungen.

1.Normaler Blutdruck: Systolische Werte von 139 mm Hg beziehungsweise diastolische
Werte von 89 mm Hg werden nicht {iberschritten.

2.Arterieller Hypertonus: Umfaf3t systolische Werte von 160 mm Hg und diastolische Werte
ab 95 mm Hg.

3.Grenzwert- oder Borderline-Hypertonie: Zwischenbereich von systolisch 140-159 mm Hg
und diastolisch 90-94 mm Hg [96].

Wie bereits erwdhnt, geht aus vielen Arbeiten hervor, daB3 Adipositas mit Bluthochdruck
vergesellschaftet ist. Das Auftreten der arteriellen Hypertonie ist bei adipdsen Personen drei
mal hoher als bei Normgewichtigen [42]. Stamler et al. hatten ebenfalls beschrieben, daf3

adipOse Patienten ein groBeres Hypertonierisiko als schlanke Personen haben [43].

5.3 Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus wird in Typ I (insulinabhingig) und II (nicht insulinabhéngig
(Altersdiabetes)) [52] sowie II a (ohne) und II b (mit) Adipositas eingeteilt. Desweiteren sind
ein Schwangerschaftsdiabetes, Diabetes aufgrund anderer Syndrome und ein latenter Diabetes
mellitus als gestorte Glucosetoleranz beschrieben [51]. Eine gestorte Glucosetoleranz liegt

vor, wenn der Niichternblutzucker unter 120 mg % und zwei Stunden nach oraler
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Glucosebelastung die Glucosekonzentration im Blut zwischen 140 - 200 mg % betrigt. Die

Bewertung des oralen Glucosetoleranztestes geht aus der nachfolgenden Tabelle (Tab.4)

hervor.

Blutglucose niichtern Blutglucose nach 2 h
Normale G.-toleranz <120 mg/dl < 120 mg/dl
Patholog. G.-toleranz <120 mg/dl 140 — 200 mg/dl
Diabetes mellitus > 120 mg/dl > 200 mg/dl

Tab. 4: Bewertung des oralen Glucosetoleranztestes

Eine diabetische Stoffwechsellage liegt vor, wenn der Niichternblutzuckerwert iiber 6,7
mmol/l oder 120 mg % liegt (1 mmol=Img % dividiert durch 18). Zusétzlich sollten die
Blutzuckerwerte zwei Stunden nach einer oralen Glukosebelastung mit 75 bzw.100 g Glucose
tiber 10 mmol/l oder 180 mg % vends bzw. iiber 11 mmol/l oder 200 mg % kapilldr betragen
[51]. Desweiteren kann der HbAlc —Wert zur Differenzierung der Stoffwechsellage
herangezogen werden. Glucose wird an eine Vielzahl von Proteinen angelagert und auch
irreversibel gebunden; so auch bei Himoglobin.

Diesen Vorgang bezeichnet man als Glykosylierung. Der Anteil an HbAlc spiegelt daher als
»Blutzuckergedichtnis* die integrale diabetische Stoffwechsellage der zuriickliegenden 6-10
Wochen wieder. Je nach Bestimmungsmethode variieren die Referenzbereiche fiir eine
gesunde Stoffwechsellage. Beim Diabetiker liegen die Werte hoher.

Die Arbeitsgruppe ,,The Expert Commitee on the Diagnosis and Classifikation of Diabetes
mellitus 1998 unterscheidet den Diabetes mellitus Typ 1 (absoluter Insulinmangel) vom Typ
2 (mit Insulinresistenz und daraus folgender Insulinsekretionsstorung) [53].

Auch hier ist der Zusammenhang mit Adipositas belegt. So sind etwa 80 % aller Diabetiker
diesen Typs adipds. Colditz et al. haben 1995 bei Frauen eindrucksvoll den Zusammenhang
zwischen BMI und Diabetesrisiko dargestellt. Je hoher der BMI, desto mehr steigt das Risiko,
an dieser Glucosestoffwechselstorung zu erkranken [44]. Dies wird durch eine stammbetonte

Adipositas gefordert [45].

Zur Ermittlung der vorliegenden Ergebnisse wurde bewuf3t zur Vereinfachung die Grenze 120
mg/dl Niichternblutzuckerspiegel und Glucosetoleranz zur Auswertung festgelegt im
Gegensatz zur Darstellung von Harris et al. in der Veroffentlichung im Diabetes care [ 132 ],

die mehr als 126 mg/dl gemiB der American Diabetes Association criteria auffiihrten.
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5.4 Hyperlipoproteindmie

Es werden primire und sekundéire Formen der Hyperlipoproteindmien unterschieden. Unter
primérer Lipoproteindmie werden alle die Krankheitsformen zusammengefalit, die eine
genetische Ursache haben. Die sekunddren Formen beruhen auf einer organischen oder
metabolischen Grundkrankheit. Die familidre Dys-8-Lipoproteindmie mit einer Inzidenz von
1:5000 ist aufgrund des extrem erhohten koronaren Risikos bei den Betroffenen besonders
interessant. Pathobiochemisch liegt eine Kausalitdit zu dem Merkmal Apo E-2/E-2 vor.
Dadurch ist der Abbau von Apo-E-reichen Chylomikronen und VLDL-Molekiilen gestort,
wodurch es zum vermehrten Auftreten dieser Fraktionen im Blut kommt. Gleichzeitig
verhindert diese Apo-E-Verdanderung im Lipidstoffwechsel die Bildung von LDL aus IDL. Zu
diesem genetischen Merkmal (Homozygotie 1% Haufigkeit zu gering) kommen auslésende
genetische oder Umweltfaktoren hinzu [5,54].

Die Dyslipdmie, eine Stérung der Fettzusammensetzung im Blut, ist ein weiterer Faktor des
metabolischen Syndroms. Auffillig ist, dal bei Adiposen mit einem BMI von mehr als 40
kg/m? die Cholesterinwerte ausgesprochen niedrig sind [46]. Die Triglyceridwerte sind bei
Adipdsen (BMI>30 kg/m?) héufig erhoht, das HDL-Cholesterin erniedrigt und die LDL-
Fraktion erhoht. Dem liegen folgende Vorginge zugrunde:

Insulin hemmt die Aktivitit von Lipase im Fettgewebe und damit die Aufspaltung von
Triglyceriden. Insulinresistenz fiihrt zu einer vermehrten Produktion von freien Fettsduren.
Dadurch kommt es in der Leber zu einer Steigerung der VLDL-Synthese und Gluconeogenese
und im Muskel zu einer Hemmung der Glucoseaufnahme. Hohere Konzentrationen von
triglyceridreichen Lipoproteinen fiihren zu einem vermehrten Austausch von Triglyceriden
gegen Cholesterin aus HDL. Durch die erhohte Aktivitdt hepatischer Lipase wird die
Entstehung kleiner LDL-Partikel begiinstigt, welche als ,,small dense LDL* [131] bezeichnet
werden. Sie besitzen ein hoheres atherogenes Potential als normale LDL-Partikel [130]

Einen potenten atherogenen Risikofaktor stellen somit bei der adipositas- assoziierten
Dyslipiddmie die Hypertriglyceriddmie (> 250 mg/dl), die Verminderung von HDL-
Cholesterin (< 35 mg/dl) und eine Vermehrung von LDL-Partikeln (>160 mg/dl) dar.

Diese Zusammenhinge haben die Framingham Heart Study 1984 und Multiple Risk Factor
Intervention Trial Research Group 1982 deutlich gemacht [47,48].
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5.5 Stérungen der Gerinnung und Fibrinolyse

In verschiedenen Studien findet sich eine enge Beziehung zwischen abdomineller Adipositas
bzw. Insulinresistenz und einer erhohten Blutviskositit [25,37]. Diese Zahigkeit als innere
Reibung einer Fliissigkeit gilt als weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktor [57]. Den
Koagulationsfaktoren VII und X, welche die Thrombusbildung férdern [58], wird eine direkte
positive Beziehung zum BMI nachgesagt. Landin et al. haben gestorte fibrinolytische
Aktivitdt und erhohte Fibrinogenwerte bei stammbetonter Adipositas beobachtet [59]. Bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit wurden erhohte Spiegel von Fibrinogen und
Plasminogenaktivator-Inhibitor 1 gefunden, welche als primire Risikofaktoren fiir den
Herzinfarkt gelten [60,61]. Reaven hat die Stérungen des fibrinolytischen Systems bereits
1993 dem metabolischen Syndrom zugeordnet [62].

5.6 Kardiovaskuldre Erkrankungen

In den vorherigen Kapiteln wurde bereits mehrfach auf den Zusammenhang zwischen
Fettleibigkeit und Lipidstoffwechselstorungen als atherogener Faktor hingewiesen.
Risikofaktoren fiir die Entstehung vaskuldrer Erkrankungen sind desweiteren auch Diabetes
mellitus, Hypertonie, Nikotinabusus und Hyperfibrinogendmie. Die vaskuldren Erkrankungen
umfassen die koronare Herzkrankheit, die cerebrovaskuldre Erkrankungen und die periphere
arterielle VerschluBkrankheit. Es wurde auch schon aufgezeigt, daB Adipositas fiir eine Reihe
von kardiovaskuldren Risikofaktoren pradisponierend ist und selbst eine wichtige Rolle fiir
die KHK- Morbiditdt und -Mortalitit darstellt [63]. Eine positive Korrelation zwischen BMI
und KHK wurde auch in der Nurses Health Study beobachtet. So berichteten Jousilahti et al.
in Finnland 1996 tiber die Beziehung zwischen Korpergewicht und kardiovaskuldrem Risiko
[64]. Selbst der plotzliche Herztod tritt bei Adipdsen deutlich hdufiger auf als bei der
Normalbevélkerung [47]. Uber den Zusammenhang zu cerebrovaskulidrer Erkrankung mit
Adipositas haben Abbot et al. gezeigt, da3 ein erhohter BMI mit einem erhohten Risiko eines
Schlaganfalls einhergeht [65].

Adipositas an sich ist also ein unabhingiger kardiovaskulérer Risikofaktor [12].
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5.7 Gicht

Eine weitere mit Fettleibigkeit assoziierte Erkrankung ist die Storung des Purinstoffwechsels.
Die Harnsédure ist das Endprodukt des Purinstoffwechsels. Eine Erh6hung der Harnsdure im
Blut wird Hyperurikdmie genannt und bei klinischem Auftreten als Gicht bezeichnet. Der
Grenzwert fiir Frauen liegt bei 6,7 mg/dl und fiir Ménner bei 7,4 mg/dl. Eine
korperstammbetonte Fettverteilung bei Frauen erhoht das Risiko an Gicht zu erkranken [56].

Die Minner sind ebenfalls betroffen.

5.8 Gelenkerkrankungen

Schon physikalisch betrachtet liegt es nahe, dal Adipositas aufgrund der erhohten
Korpermasse nicht nur statische Probleme mit sich bringt, sondern massive Auswirkungen auf
die Gelenke hat. Aufgrund der Mehrbelastung mechanischer Art auf die Gelenke und das
Achsenskelett werden Arthropathien begiinstigt und verstarkt [32]. Haufig, im eigenen
Kollektiv ca. 93 % der Patienten, sind Arthrosen der unteren Extremitéiten (Gelenkverschleif3-
erscheinungen) und der Wirbelsdule mit Bandscheibenerkrankungen. Je hoher der BMI ist,

um so mehr treten Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates auf [103].

5.9 Malignome

Bosartige Erkrankungen sind mit Adipositas assoziiert. Eine grofe Studie der American
Cancer Society zeigte, dall das Risiko, an bosartigen Erkrankungen zu sterben, bei adipdsen
Frauen um 55 % und bei adipésen Mannern um 33 % erhoht ist [124]. Hierbei waren betont
auffdllig die weiblichen bzw. ménnlichen geschlechtsspezifischen Organe betroffen. Beim
Mann war zudem das Auftreten von kolorektalen Karzinomen hiufig [66,124]. Auch hier
besteht eine Verbindung zur Taillen-Hiift-Relation (WHR). So ist die Karzinominzidenz bei
hohem WHR-Wert erhoht und wird als Folge der hormonellen Verdnderungen gesehen [25].
Manson et al. haben 1995 iiber eine Verdopplung der karzinombedingten Sterblichkeit bei
adiposen Frauen berichtet [67]. In der folgenden Auflistung (Tab.5) wird das erhohte
Krebsrisiko bei Adipositas zur Hormonabhéngigkeit dargestellt.
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Hormonabhingig Hormonunabhéngig
Endometrium Dick — und Mastdarm
Ovarien Gallenblase

Mamma Pankreas

Zervix Leber

Prostata Niere

Tab.5: Erhohtes Krebsrisiko bei Adipositas [25]

5.10 Hormonelle Stérungen

Besonders bei Adipdsen mit abdominell betonter Fettverteilung finden sich verdnderte
Hormonspiegel [68,69]. Loftler hat 1997 darauf hingewiesen, dall Adipozyten endokrin aktive
Zellen sind [70]. Bei androider Fettverteilung besteht eine positive Korrelation zu ovarieller
Dysfunktion und Hyper-androgendmie. Die Patientinnen zeigen das klinische Bild eines
Hirsutismus. Das Syndrom der polyzystischen Ovarien, welches die hiufigste endokrine
Ursache fiir Infertilitit darstellt, geht mit abdomineller Adipositas einher [75] und dies wird
durch hormonelle Einfliisse hervorgerufen [25]. Die folgende Liste (Tab.6) zeigt eine

Aufstellung hiufiger hormoneller Stérungen.

Insulinresistenz

Erhohte Kortison-Produktion besonders unter Stref3

Erhohtes freies Testosteron bei erniedrigten geschlechtshormonbindenden
Globulin bei Frauen

Erniedrigte Progestoron-Spiegel bei Frauen

Erniedrigte Testosteron-Spiegel bei Mannern

Tab. 6: Hiaufige hormonelle Stérungen bei zentraler Fettverteilung [25]

5.11 Pulmonale Beschwerden

Schon vom duBleren Bild her ist es versténdlich, dal bei Adipositas die pulmonale Funktion
erheblich durch Ruhe- und hauptsichlich Belastungsdyspnoe beeintrachtigt ist. Beim
abdominellen Typ der Fettverteilung treten Hypoventilations- und Schlafapnoe-Syndrome auf
[71]. Bei der genitofemoralen Fettverteilung zeigen sich diese Probleme nicht. Durch den

Sauerstoffmangel konnen sekundire Storungen hervorgerufen werden. Luder et al. haben



19

1998 mitgeteilt, dall bei tibergewichtigen Kindern und Jugendlichen ein erhdhtes Auftreten

von Asthma bronchiale zu beobachten sei [72].

5.12 Gallenblasenerkrankungen

Bei adiposen Frauen treten vermehrt Gallensteine auf. Da durch ein Steinleiden
Gallenblasenentziindungen hervorgerufen werden konnen, sind akute und chronische
Erkrankungen der Gallenblase bei Ubergewichtigen hiufiger. Insgesamt kommen
Gallensteine 3-4 mal hiufiger beim Adipdsen vor. Bereits geringes Ubergewicht erhdht das
Risiko der Gallenblasenerkrankung um einen 1,7 fachen Faktor [76]. Wie in Liste 3
aufgefiihrt, besteht ein Zusammenhang der Adipositas zur Haufigkeit des Auftretens einer

bosartigen Erkrankung der Gallenblase.

6. Psychosoziale Probleme

Die duBlere Erscheinung schafft nicht nur personliche Probleme korperlicher Art, sondern
bereitet auch psychologische Probleme. So kann die eigene mangelnde Akzeptanz, und dies
wird durch die Gesellschafft noch verstirkt, eine erhebliche Beeintrdchtigung der
Lebensqualitét hervorrufen.

Die Gesellschaft, auch geprigt durch die Medien, hegt gegeniiber adipésen Menschen
diskriminierende Vorurteile. Adipose haben ein negatives ,Image”. Die Diskriminierung
erstreckt sich liber das gesamte Leben. Es fangt bereits im Schulalter mit Hénseleien der
Mitschiiler an und zeigt sich spéter auch im Berufsleben mit Benachteiligung zum Beispiel
bei der Gehaltszahlung. So erhielten laut Gortmaker et al. ibergewichtige Frauen weniger
Lohn [77,123].

Insbesondere in der Werbung, werden junge, dynamische, schlanke sowie gut aussehende
Menschen gezeigt. Adiposen selbst ist dies auch bewulBlt, und sie haben
Minderwertigkeitskomplexe. Dies kann den Néhrboden fiir Depressionen darstellen [73].
Hiufig wirken Ubergewichtige nach auBen betont frohlich. Dies ist ein Abwehrmechanismus,
um dem Teufelskreis zu entrinnen, und von der depressiven Grundstimmung abzulenken.
Adipoése  befinden sich im  Konflikt  zwischen = Nahrungsaufnahme  und
Korpergewichtskontrolle. Dieser Konflikt ist bei Frauen hiufiger anzutreffen als bei Ménnern.
Daher leiden Frauen insgesamt mehr an EBstérungen [25]. Hiufig ist das Ubergewicht zuerst

vorhanden und begiinstigt die Entstehung von Depressionen, die somit als reaktiv zu werten
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sind. Dieses wiederum fithrt zu vermehrter Nahrungsaufnahme, so dafl der Begriff
»Kummerspeck* durchaus seine Berechtigung findet, und das Essen selbst eine Befriedigung
darstellt. Die Mehrheit der morbid adipdosen Menschen kidmpfen lebenslang gegen ihr
Gewicht an [123]. Ursdchlich scheint fiir dieses Verhalten regressiver Art zu sein, wie uns
allen aus der Kindheit bekannt ist, dal bei Problemsituationen als Trostpflaster die siifle
Nahrungszufuhr erfolgt [103]. Diesem Verhaltensmuster bleiben Erwachsene treu. Das
sogenannte ,,Essen gehen* nicht nur zur Feier erfreulicher Dinge zeigt dies ebenfalls auf.

In einer schwedischen Studie wurden nach operativer Behandlung signifikante
Verbesserungen bei adipdsen Patienten mit reaktiven depressiven Storungen beschrieben.
Selbst fiinf Jahre postoperativ war dies zu beobachten [25,78]. Klem et al. berichteten auch
iiber eine Verbesserung der Grundstimmung bei langfristiger Gewichtsreduktion mit
konservativen Mallnahmen [79]. Der giinstige Effekt der chirurgischen Behandlung ist nicht
nur auf dieser Ebene zu beobachten, sondern erstreckt sich iiber alle Bereiche, die mit

Adipositas assoziiert sind.

7. Erfolg durch Verringerung des Korpergewichts

Der positive Effekt der konservativen oder operativen Therapie der Adipositas durch
Reduktion des Korpergewichts ist nicht zu leugnen. Die Auswirkungen nach Gewichtsverlust
auf die Begleiterkrankungen sind beeindruckend. Bereits eine Korpergewichtsverringerung

um 10 kg hat die in der folgenden Aufstellung (Tab.7) dargestellten Auswirkungen.

Mortalitat Senkung der Gesamtmortalitidt um > 20%

Senkung der Diabetes-asoziierten Mortalitdt um > 30%

Senkung der Adipositas-assoz. Karzinommortalitdt um > 40%

Blutdruck Senkung um 10 mmHg systolisch

Senkung um 20 mmHg diastolisch

Diabetes Senkung des Niichternglucosewertes um 50%

Blutfette Senkung des Gesamtcholesterin um 10%

Senkung der LDL-Fraktion um 15%

Senkung der Triglyceride um 30%
Zunahme der HDL-Fraktion um 8%

Tab. 7: Gesundheitliche Konsequenzen einer Gewichtsabnahme von 10 kg [80]
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Da durch eine Verringerung des Korpergewichts EinfluB auf die Begleiterkrankungen
genommen werden kann, sind Behandlungskonzepte langfristig auf diese Zielsetzung
auszurichten. Konservative Strategien sind nicht nur auf eine Restriktion der Energiezufuhr
und Zusammenstellung der Kostbestandteile beschrinkt. Verhaltenstherapie und
Trainingskonzepte zur Steigerung der korperlichen Aktivitdt und Anderung des Lebensstils
sind bekannt. In manchen Fillen sind medikamentdse Begleittherapien erfolgversprechend.
Insbesondere durch die Verkniipfung dieser Faktoren des konservativen Bereiches ist sehr
wohl eine kurzfristige Verdnderung des Korpergewichts und damit der Komorbidititen
erreichbar. Der sogenannte Jo-Jo-Effekt erscheint hier mafgeblich fiir das Fehlen des
Langzeiterfolges verantwortlich zu sein. Dies ist dadurch gekennzeichnet, dal mit der
Riickkehr in die eigene Umgebung und Verhalten nach erfolgreicher Reduktion des
Korpergewichts durch konservative MafBinahmen, die Gewichtskurve erneut hinaufklettert, ja
sogar das Ausgangsgewicht iiberschreitet. In diesem Zusammenhang sei erneut das
Augenmerk auf die Aussage zu richten, daB Adipositas in genetisch priddisponierten
Individuuen auftritt, wenn sie einer entsprechenden Umwelt ausgesetzt sind [83].
Konservative MalBnahmen zeigen keine langfristige Reduktion und Stabilisierung des

Koérpergewichts [82].
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II. Chirurgische Behandlung

1. Allgemeines

Die Beobachtung einer Gewichtsreduktion bei Patienten nach Magenteilresektion oder
Gastrektomie und Teilentfernungen des Diinndarms forderte die Entwicklung von
Operationsmethoden zur Behandlung der Adipositas. Die alleinige Entfernung von lokalen
Fettgewebsansammlungen der Korperform dient nicht dazu, dauerhaft eine Verdnderung des
Korpergewichts herbeizufiihren. Insbesondere fiithrt dies nicht zu einer Verringerung des
viszeralen Fettgewebes und damit zur Reduktion der mit der Adipositas vergesellschafteten
Begleiterkrankungen.

Die operative Therapie zur Ubergewichtsreduktion zeigt im Vergleich zu den konservativen
Behandlungsmdglichkeiten gute Erfolge. Adipositaschirurgische MaBlnahmen dienen dem
Ubergewichtsverlust und damit der Reduktion der Begleiterkrankungen und der Verbesserung
der Lebensqualitét [84,104].

Die chirurgischen Verfahren zielen auf das Symptom Ubergewicht und werden nach ihrer
Wirkungsweise unterteilt. Diese sind zum einen die FEinschrinkung (Restriktion) der
Nahrungsmenge durch Gastroplastik oder Gastric-Banding, sowie die Therapieformen, die
eine Kombination aus Restriktion und Malabsorption beinhalten. Dabei muf3 betont werden,
daf} der operative Eingriff keine ursidchliche Behandlungsform der Adipositas darstellt.

Die Adipositaschirurgie wird bereits seit Jahrzehnten ausgeiibt.[121,122] 1952 berichtete
Henriksson von der ersten chirurgischen MaBBnahme zur Gewichtsreduktion [97]. Gemal
[FSO-Kriterien 1997 (International Federation for the Sugery of Obesity = Internationale
Gesellschaft flir Chirurgie der Fettleibigkeit) werden bestimmte Voraussetzungen und
Anforderungen an den Operateur/in gestellt (sieche Anlage 6). Aber auch der Patient muf3

bestimmte Voraussetzungen erfiillen.

2. Restriktive Verfahren

Zur Verringerung der Nahrungszufuhr wurde ein einfaches, aber wirkungsvolles
mechanisches Prinzip am Magen verwendet. Dieses besteht in einer Aufteilung des Magens in
zwei Teile. Diese Portionierung in einen kleinen Vormagen, der Pouch genannt wird, und den
groBen Restmagen bewirkt eine Verkleinerung des die Nahrung aufnehmenden Magenanteils,

so daB nur kleine Mengen an Nahrungsmitteln zugefiihrt werden konnen. Durch diese
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Mageneinengung bedingt, rufen bereits geringe Mengen Nahrungsmittel ein Vdllegefiihl
hervor. Der Vormagen wird derartig gebildet, da3 er bei der Gastroplastik ein Volumen von
20-30 ml und beim Gastric Banding 15 ml aufweist. Der Verbindungskanal zwischen Vor-
und Restmagen hat einen Durchmesser von 12 mm und muf}, um einer Ausdehnung entgegen
zu treten, zur Begrenzung noch durch eine Art Kunststoffring von auBlen verstérkt werden.

Das Abteilen des Magens wurde durch die Entwicklung von Klammernahtgeriten vereinfacht.

Die oben genannten Einzelheiten werden bei den restriktiven Verfahren beschrieben.

2.1 Magenband (Gastric Banding)

Die Verdnderung des Magens durch das Anlegen eines Bandes von auflen, dhnlich einer
Sanduhr, jedoch mit unterschiedlichen Gréf8en der miteinander kommunizierenden Behélter
durch ein starres Band, haben 1976 Wilkinson und spéter Molina in den USA beschrieben [5].
Kuzmak stellte 1986 eine Weiterentwicklung dieser Methode vor [88,98]. Hierbei kann durch
ein in der Weite verstellbares silikonbeschichtetes Band, das an ein Kammersystem (Port)
angeschlossen ist, postoperativ noch EinfluB auf die Stomaweite (Durchlal) genommen
werden. Das Band bzw. der Ring hat bereits eine vorgegebene GréBe (Innendurchmesser:
10mm) mit einem VerschluBmechanismus, welches keine zusétzliche Sicherung durch Néhte
bendtigt. Mit dem FEinzug der minimal invasiven Techniken in die Chirurgie ist der
laparoskopische Einsatz des verstellbaren Magenbandes zur vermehrten Anwendung
gekommen. Vor allem geschah dieses durch die Entwicklung des LAP-Bandes und des
sogenannten Schwedenbandes (SAGB) . Durch beide verstellbaren Bandings wird das
Volumen des Vormagens auf 15 ml beschrinkt. Die &uflere Form der Bandings ist sehr
unterschiedlich. Das heutige Lap-Band hat sich aus dem ASGB (Adjustable Silicone Gastric
Banding) entwickelt und wird seit 1993 laparoskopisch in Europa eingesetzt [85]. Die
folgende Skizze (S.1) zeigt die urspriingliche Form des Gastric Banding.
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S.1 Gastric Banding, Quelle: Obesity Theory and Therapy Seite 321

Das Lap-Band ist in den unten aufgefiihrten Abbildungen (S.2,3) mit der Verdnderung des
Durchlasses dargestellt [88]. (Quelle: Manual Laparoskopisches Gastric Banding v. Weiner R.
und Morbide Adipositas v. Hell u. Miller )

S.2 Verstellbares Band S.3 Stomaverénderung durch Fiillung

der innen liegenden Kammer
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In den weiteren Abbildungen (S.4) ist das Schwedenband dargestellt, wie es von Hallberg
und Forsell [89] beschrieben wird. (Quelle: Morbide Adipositas v. Hell u. Miller [5])

S.4 Schwedenband a) leer , b) gefiillt

2.2 Vertikale Bandverstéirkte Gastroplastik (VBG Vertical Banded Gastroplasty)

Mason [86] hat 1971 die horizontale Teildurchtrennung am Magen mit groB3-kurvaturseitigem
Durchlal3 beschrieben. Diese Technik zeigte nicht den erwiinschten Erfolg. Operierte
Patienten nahmen nach anfanglicher Gewichtsreduktion wieder zu, da der Durchgangsbereich
(Stoma) sich mit der Zeit weitete. Erst als die Plazierung der geraden vertikalen Klammernaht
parallel zur kleinen Kurvatur mit Verstirkung des Auslasses von auflen zum Schutz vor
Uberdehnung eingefiihrt wurde, zeigten sich die gewiinschten Langzeiterfolge [5,86,99,100].
(S.5,6 aus Morbide Adipositas Hell u. Miller)

S.5 Horizontale Gastroplastik n. Mason S.6 Vertical Banded Gastroplasty

n. Mason
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Wihrend bei der Methode nach Mason eine Fensterung des Magens mittels EEA — Gerit
(Entero-Entero-Anastomose: ringférmige maschinelle Ausschneidung und Klammerung)
erforderlich ist, ist beim Verfahren nach Eckhout [87] (SRVG: Silastic Ring Vertical
Gastroplasty) diese Art von Ausstanzung am Magen nicht notwendig. Durch ein spezielles
Klammernahtgerdt kann an der kleinen Kurvatur in Verldngerung der Speiserdhre der
Vormagen mit der notwendigen Grof3e (ein Reservoir von 20-30 ml) gebildet werden [5]. Das
Stoma wird von auflen mit einem 5 cm langen Siliconring umschlungen und durch den Ring
und Magen fithrendes Nahtmaterial fixiert. Auch andere Materialien wie zum Beispiel Dacron
oder Gore-Tex werden hierfiir verwendet [5]. Wie es sich im Verlauf zeigte, ist die
Kalibrierung des Auslasses um 10-11 mm wichtig. Sie stellt die geeignetste Weite dar. (S.7
Quelle: Surgery for the morbidly obese patient von Deitel )

S.7 Silastic Ring Vertical Gastroplasty

Der Vorteil der restriktiven Methoden ist, dal wie auch beim Gastric Banding der natiirliche
Weg der Nahrungspassage erhalten bleibt. Der Vormagen bietet hierbei den Speicher fiir die
zugefiihrte Nahrung, so daf3 das hergestellte Stoma wie ein Pseudo-Pylorus wirkt.

Es ist den Patienten moglich, ihren Gewichtsverlust riickgdngig zu machen oder gar erneut zu
steigern, indem hochkalorische fliissige Nahrung eingenommen wird. Daher ist prd- und
postoperativ die Fithrung und Konditionierung des Patienten mit Erndhrungsberatung und
Training verdnderter Verhaltensmuster immens wichtig. Nach diesen operativen Maflnahmen

miissen die Patienten die geringen Nahrungsmengen sorgfiltig kauen. Die
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Fliissigkeitsaufnahme muf3 kontrolliert erfolgen, da unkontrolliertes EB- und Trinkverhalten
massive Probleme durch Vergroferung des Vormagens und Einengung des Auslasses

hervorrufen kann.

Neben den Methoden des Einsatzes von Magenbdndern, insbesondere der verstellbaren
Implantate, sind auch die iibrigen oben aufgefiihrten Verfahren zur urspriinglichen Form
umkehrbar bis auf die Klammernaht. Vor allem sind die via Laparoskopie eingebrachten
Magenbinder gut laparoskopisch wieder zu entfernen. Da dies jedoch zu einem Jo-Jo-Effekt
bei der Gewichtszunahme fiihrt, sollte die Aufhebung einer Magenrestriktion nur unter ganz

bestimmten Bedingungen ins Auge gefaf3t werden.

3. Kombinierte Verfahren

Diese Methoden nutzen neben der Magenrestriktion die Mdoglichkeit  der
Aufnahmeeinschrankung der Energiemengen durch den Diinndarm. Dieser Effekt wird durch

Umgehung der origindren Nahrungspassage erreicht.

3.1 Magenbypass

In den USA stellt der Magenbypass nach Y-Roux den Standardeingriff zur Behandlung
morbider Adipositas dar. Diese Methode hat nur eine geringe Malabsorptionskomponente.

Hierbei wird der Vormagen mit etwa 50 ml Volumen mit einem Klammernahtgerdt vom
Restmagen getrennt. Circa 20 cm distal des Treitz'schen Bandes wird eine 75-150 cm lange
Jejunum-Schlinge hinter dem Colon transversum hochgezogen und mit dem Vormagen
kleinkurvaturseitig verbunden. Die Gastroenterostomie-Anastomose sollte einen Durchmesser

von 12 mm haben. (S.8 Quelle: Surgery for the morbidly obese patient von Deitel )
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S.8 Gastric Bypass- GBP
Magenbypass Y-Roux

3.2 Malabsorptionsverfahren

3.2.1 Diinndarmbypass

Unabhéngig von den Nahrungsbestandteilen und der Menge dient dieses Verfahren der
reduzierten Aufname der zugefiihrten Energie im Diinndarm. Henriksson hatte 1952 eine
Diinndarmresektion zur Gewichtsreduktion durchgefiihrt [97]. In der Folgezeit wurden
Jejunum-Ileum Bypisse (JIB) mit Blindverschlul des sehr langen Diinndarm-Schenkels
durchgefiihrt. Im Gegensatz zur Diinndarmteilresektion war hierbei die Moglichkeit der
vollstindigen Umkehrbarkeit der Operation fithrend. Kremen und Linner fiihrten diese
Operation (JIB) erstmalig 1954 in Minneapolis durch (S.9) [33,84]. Postoperativ traten bei
Patienten mit JIB massive Komplikationen auf. Im Laufe der Zeit wurde statt des
Blindverschlusses der ausgeschalteten Schlinge ein kontinuierlicher Flufl in den jeweiligen
Schenkeln konstatiert und durchgefiihrt. Weiterhin bestand eine groe Variation in der Lénge
der zu verbindenden Diinndarmanteile und der Lange des gemeinsamen Schenkels. Diese rein

malabsorptiven Verfahren sind heute verlassen worden und obsolet [104].
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Y,

S.9 Diinndarmbypass (aus Morbide Adipositas [5])
3.2.2 Distal Gastric Bypass

Hier wird der Vormagen wie beim GBP mit etwa 50 ml Volumen mit Klammernahtgerit vom
Restmagen abgetrennt. Im Gegensatz zum GBP wird beim distal GBP der die
Verdauungssifte transportierende Schenkel erst 100 cm vor der Ileozdkalklappe mit dem die
Nahrungsbestandteile fordernden Diinndarmabschnitt zusammengefiihrt. Der DGBP stellt

somit eine kombinierte Methode mit hoherem Malabsorptionsgrad dar.

Klammernatireite -

S.10 DGBP (Quelle: Wolf in Med Welt 5/2001 )
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3.2.3 Bilio-Pancreatic-Diversion

Eine weitere Operationsmethode mit hoherer Malabsorptionskomponente ist die
Biliopancreatic Diversion (BPD nach Scopinaro) [90,102]. Hierbei wird eine 2/3
Magenresektion sowie obligat eine Gallenblasenentfernung durchgefiihrt. Der verbliebene
Magenrest wird im Sinne einer B-II-Y-Roux-Situation mit dem Diinndarm verbunden. Dabei
handelt es sich jedoch nicht um eine hochgezogene Jejunum-, sondern um eine Ileumschlinge,
deren Lange entsprechend des zu erwartenden Ergebnisses bestimmt wird. Die den
Nahrungsbrei transportierende Schlinge trifft erst 50 cm vor der Ileozdkalklappe auf die die
Verdauungsfermente (Galle- und Pankreassekrete) fiihrende Diinndarmschlinge. (S.11 [102]
modifiziert) Auch hier ist eine relative Riickfiihrung des Verfahrens in die Ausgangssituation

moglich, jedoch aufwendig.

3.2.4 BPD mit Duodenal Switch

Beim BPD mit Duodenalem Switch wird der Magen in seiner Lidngsachse durch eine

sogenannte ,sleeve resection verkleinert, so dal ein Magenschlauch entsteht. Der

hochgezogene Ileumanteil wird postpylorisch anastomosiert. So bleibt die Magenpassage

erhalten. ( S.12 [5])

S.11 BPD S.12 Duodenal Switch
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Die Abkiirzungen AL, BL und CL in den Skizzen 11 und 12 bedeuten:
AL = Alimentary Limb ( Nahrung transportierender Schenkel)
BL = Biliary Limb ( Galle und Pankreassekret transportierender Schenkel )

CL = Common Limb ( gemeinsamer Schenkel )
III. Indikation und Auswahl der Verfahren

Die operative Behandlung der Adipositas stellt keine urséchliche Therapie dar, sondern ist nur
auf das Symptom der Fettleibigkeit ausgerichtet. Aus diesem Grunde muB3 die Indikation einer
chirurgischen MaBBnahme wohl iiberlegt sein.

Fiir die Indikationsstellung hat sich die Einteilung der Adipositas nach BMI bewéhrt. Neben
dem Ubergewicht flieBen noch weitere Faktoren in die Entscheidungsfindung mit ein. In den
Leitlinien der deutschen Gesellschaft zur Therapie der Adipositas werden die Kriterien der
International Federation for the Surgery of Obesity angefiihrt, welche in den folgenden flinf
Punkten dargestellt sind [Wolf in Med Welt 5/2001 und Obes Surg 1997;7:40-1].

1. BMI> 40 kg/m 2 bzw. Ubergewicht > 45 kg seit mehr als 5 Jahren

2. Erfolglose ernsthafte konservative Therapieversuche

3. Ausschlufl endokriner Ursachen sowie von Alkohol- und Drogenabhiingigkeit

4. AusschluB} psychiatrischer Erkrankungen

5. Alter zwischen 18 und 65 Jahren

Die Patientenauswahl sollte sehr sorgfiltig erfolgen, insbesondere im Hinblick auf die
Compliance beziiglich der Intervention selbst und der daraus resultierenden gravierenden
Verdnderungen der postoperativen EB-, Trink- und Lebensgewohnheiten. Dieses zuvor zu
erkennen, ist schwierig. Die Anbindung der Patienten zur Nachsorge ist enorm wichtig. Es
sollte eine medizinische, didtetische, psychologische und bewegungstherapeutische Betreuung
in Bezug auf die Zielsetzung zur Gewichtsreduktion mit den damit verbundenen
Veranderungen bewirkenden Komponenten angeboten werden [104].

Die zu wihlende Operationsmethode sollte durch ein interdisziplindres Team in
Zusammenarbeit mit dem Patienten bestimmt werden. So wird mit dem Patienten die fiir ihn
voraussichtlich am besten geeignete Methode besprochen, die zur eine Gewichtsreduktion
erfolgversprechend erscheint. Diese Entscheidung fillt im Hinblick auf die Lebensumstinde
und Verhaltensmuster des Patienten. Daher ist auch die individuell ausgerichtete

Entscheidung fiir die Zielsetzung unabdingbar.
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B: Zielsetzung und Fragestellung

Die Zielsetzung umfalit die Ausarbeitung der Komplikationen nach Adipositaschirurgie
gemidll dem Schema ,,Bariatric Analysis and Reporting Outcome System® (BAROS) unter
besonderer Beriicksichtigung der Begleiterkrankungen Diabetes mellitus, Hypertonie,
Hyperlipiddmie und Atherosklerose. Die detaillierte Darstellung erfolgt nur fiir die
Primédroperation. Mit einbezogen werden Stoffwechselparameter und Nikotinkonsum.

Neben dem Body Mass Index (BMI) und Leptinspiegel geht die Fettgewebsverteilung und die

Operationsmethode in die Analyse ein.

Neben der Darstellung der moglichen operationsspezifischen Komplikationen erfolgt die
Untersuchung, inwieweit die Komplikationen durch die Begleiterkrankungen beeinfluf3t
werden. Die Hypothese ist, dal ein hoher BMI und Begleiterkrankungen zu einer erhdhten
Komplikationsrate fithren. Dies wird auch fiir einen erhdhten Leptinwert sowie die androide
Fettgewebsverteilung postuliert, da das intraabdominelle Fettgewebe einen Zusammenhang
mit metabolischen Stérungen aufweist. Dem entsprechend sollen Ménner (androide
Fettgewebsverteilung-Typ) mehr Komplikationen haben als Frauen (gynoider
Fettgewebsverteilung-Typ). Es wird weiter erwartet, dal3 verschiedene Operationsverfahren
spezifische Komplikationen nach sich ziehen kdnnen.

Um diese Fragen zu beantworten, wurden 546 Patienten (441 Frauen und 105 Minner)

retrospektiv untersucht, die in den Jahren 1990 — 2001 in Dinslaken operiert worden sind.
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C: Material und Methoden

I. Krankenblatt und Datenerfassung

Das zu dieser retrospektiven Studie verwendete Material ist in der allgemeinchirurgischen
Abteilung des Evangelischen Krankenhauses in Dinslaken archiviert. Die Daten wurden den
stationdren Akten der Patienten entnommen. Die Krankenblétter umfafiten insbesondere den
klinikspezifischen Anamnese- und Untersuchungsbogen, den Operationsbericht, den
abschlieBenden Arztbrief sowie die Patientenkurven. Laboruntersuchungen, Rontgenbefunde,
Elektrokardiogramm (mit Befundung) wurden mitbeurteilt. Neben den Aufklarungsbogen fiir
die chirurgische Intervention und Narkose mit Narkoseprotokoll lagen Berichte von weiteren
Untersuchungen vor. Hierbei handelte es sich um internistische Voruntersuchungen mit
klinischem Untersuchungsbefund: Osophagogastroduodenoskopie, Ultraschallbefund der
Bauchorgane und des Herzens sowie Belastungs-EKG und Lungenfunktionstest. Desweiteren
war eine Beurteilung des Patienten nach psychologisch / psychosomatischem Gespriach
vorhanden.

In die statistische Erfassung flossen Korpergewicht und Korperlinge bei Aufnahme und
Entlassung gemessen in Kilogramm und Metern sowie die intraoperative
Fettgewebseinteilung (Innen-, Aullen-, Kombitrdger) mit Festlegung durch den Operateur.
Erfa3t wurden der Mittelwert des systolischen und diastolischen Blutdrucks bei Aufnahme
zur Operation und vor der Entlassung aus der stationdren Behandlung. Eine bestehende
Blutdruckmedikation wurde mit einbezogen. Die Blutzuckerwerte niichtern gemessen,
entweder durch Laborpersonal oder mit einem Handgerdt durch Pflegepersonal, sowie die
Medikation zur Behandlung des Diabetes mellitus wurden aufgefiihrt. Die Werte der
Parameter HbA 1 und orale Glucosetoleranztest (OGTT) wurden hinzugefiigt.

Die Differenzierung der -chirurgischen und medizinischen Komplikationen fiir die
Primédreingriffe erfolgte in Anlehnung an das Schema des Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System [1] ( BAROS).

Diese Auflistung diente als Richtschnur. Die Aufteilung der chirurgischen und medizinischen
Komplikationen erfolgte nach der Wertung in schwerwiegende und leichte sowie nach
zeitlichem Auftreten in frithe und spite Komplikationen. Eine ernsthafte Komplikation war

definiert als ,,ein Auftreten wahrend des stationdren Aufenthaltes von sieben und mehr
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Tagen [2]. Aus diesem Grunde wurde auch der stationdre Aufenthalt in Tagen angegeben.

Das Bewertungssystem BAROS ist zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse nach operativer
Behandlung von adipdsen Patienten entwickelt worden. Einbezogen werden nicht nur die
Komplikationen und Reoperationen sondern auch der Gewichtsverlust, die Verbesserung der

Begleiterkrankungen und Lebensqualitit nach chirurgischer Therapie. Fiir die jeweiligen

Parameter werden festgelegte Punkte vergeben oder abgezogen.

Chirurgische Medizinische Komplikationen
Komplikationen
schwerwiegend :
—friith Intestinale Leckage mit Peritonitis, Pulmonal:
Schwere Wundinfektion oder Dehiszenz, | -Pneumonie
Intraperitoneale Blutung, -Schwere Atelektase
Gastrointestinale Blutung mit -Respiratorische Insuffizienz
Transfusionsbedarf, -Lungenddem
Notwendigkeit der Milzentfernung, -Lungenembolie
Organverletzung, -Syndrom der Schocklunge
Ileus, Kardiovaskular:
Syndrom der ausgeschalteten -Myokardinfarkt
Schlinge, -Herzversagen
Akute Magenerweiterung -Insult
Renal:
-Akutes Nierenversagen
Psychiatrisch:
-Schwere Depression
-Psychose
-spat Kompliziertes peptisches Ulcus,
Gallenblasensteinleiden, Hepatisch:
Narbenbruch, -Leberversagen
Klammernahtruptur -Leberzirrhose
Gastro-gastrale-Fistel,
Banderosion mit Reoperation, Psychiatrisch:
Ileus spit auftretend, -Anorexie
Rehospitalisierung wegen ernst- -Bulimie
haftem Proteinmangel oder -Depression
Erndhrungsproblemen
leicht :
—friih Wundserom, Atelektase,
Leichtgradige Wundinfektion, Harnwegsinfektion,
Stomaddem Tiefe Venenthrombose,
Elektrolytstdrung,
Erbrechen,
Osophagitis
-spét Stomastenose, Elektrolytentgleisung, Anémie,
Persistierende Ubelkeit oder Metabolische Méngel ( Vitamine,
Erbrechen, Mineralien, Protein),
Osophagitis, Haarausfall
Barrett-Osophagitis
Anastomosen-(rand)ulcus
Peptische Ulcuserkrankung

Tab. 8: Chirurgische und medizinische Komplikationen entsprechend BAROS
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Beziiglich der Erstoperationen wurden die Methoden aufgeschliisselt. Allgemeine Daten der
Patienten mit Alter, Geschlecht, Korpergroe und Korpergewicht mit BMI, Umfang der Taille
und Hiifte mit Quotient als WHR (Waist-Hip Ratio) sowie das Ubergewicht wurden
angeflhrt.

Die oben erwidhnten Daten konnten eine bereits bestehende Datensammlung zum Teil
erginzen beziehungsweise vervollstindigen. In dieser Datei waren bereits die Bestimmung
von Triglyceriden, Cholesterin, Lipoproteinen, Hormonspiegel (Progesteron, Testosteron,
Schilddriisenwerte) und Transaminasen sowie Cholinesterase vorhanden. Die Werte von
Insulin, Leptin, der Nierenretentionswerte (Kreatinin, Harnstoff, Harnsidure) wurden neben

der Genotypisierung aufgefiihrt.

II. Labormethoden

Die Blutzuckerbestimmung erfolgte mittels Glukose — Dehydrogenase —Methode.

Bei dem oralen Glucosebelastungstest (OGTT) nehmen die Patienten eine Losung von 300 ml
mit 75 g Glucose zu sich. Die Bestimmung des Blutzuckerspiegels wurde mittels oben
genannter Methode via Kapillarblut zunéchst niichtern, das heiit vor Einnahme der
Glucoselosung, und jeweils nach 60, 120 und 180 Minuten nach der Glucosezufuhr
durchgefiihrt.

Der Cholesterinwert wurde {iiber einen enzymatischen Test mit Cholesterin-Esterase
bestimmt.

Die Triglycerid-Werte wurden ebenfalls durch einen enzymatischen Test durch
Glycerinhydrogenase ermittelt.

Die HDL-Bestimmung erfolgte durch Messung nach Prézipitation.

Die LDL-Fraktion konnte aus der Berechnung der Differenz von Gesamt-Cholesterin und
dem Cholesterin im Uberstand nach Prizipitation bestimmt werden.

Die Ermittlung des Fibrinogenwertes erfolgte iiber die Bestimmungsmethode nach CLAUSS.
Uber die direkte Potentiometrie durch ionenselektiver Elektroden wurden die Elektrolyte
Natrium, Kalium, Chlorid und Calcium bestimmt.

Die Blutbilduntersuchung erfolgte durch die kombinierte mechanisierte Bestimmung von
Hamoglobin, Erythrozytenzahl, des Himatokrits und der Erythrozytenindices.

Die Insulinbestimmung erfolgte iiber Mikropartikel-Enzymimmunoessay (MEIA).

Das Leptin wurde mit ELISA von E & D Systems von Abbott bestimmt.
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D: Ergebnisse

I. Patientendaten

Unter 546 Patienten sind 441 Frauen und 105 Ménner. Der Zeitraum in dem die Patienten
behandelt und betreut wurden betridgt rund zehn Jahre (Februar 1990 bis Mirz 2001). Die
Patienten waren zum Teil mehr als einmal stationér, so daB} fiir die Erfassung der Daten auch
insbesondere in Bezug auf die Spitkomplikationen durch die Folgeaufenthalte viele
Krankenblitter vorhanden waren.

Im Durchschnitt waren die Patientinnen 38 + 9 Jahre alt. Die Jiingste war siebzehn und die
Alteste achtundsechzig Jahre. Das Durchschnittsalter der Ménner lag bei etwa vierzig Jahren
(40 + 9 Jahre), wobei der Jiingste einundzwanzig und der Alteste sechzig Jahre alt waren. Bei
den Frauen betrug das durchschnittliche Gewicht 139 + 25 kg mit minimal 82 kg und
maximal 246 kg. Ihre Korpergrofle lag durchschnittlich bei 166 + 7 cm ; ( min. 145 und max.
186 cm). Der Korpermassenindex (BMI) ergab im Mittel 50 + 8 kg/m?. Hierbei war 33 der
kleinste und 85 der grofite Wert. Die ménnlichen Patienten wogen durchschnittlich 167+ 33
kg mit minimal 102 kg und maximal 286 kg. Die KorpergroBe variierte zwischen 158 und 200
cm. Der Mittelwert lag bei 179 = 7 cm. Die Berechnung des Body Mass Index lag
durchschnittlich bei einem Wert von 52 + 9 kg/m?, bei einer Streuung von 38 bis 77. Die
Minner hatten ein Ubergewicht von 88 + 31 kg und die Patientinnen 73 + 22 kg. Der
Taillenumfang betrug bei den Frauen 127 + 15 cm und bei den Méannern 147 + 17 cm. Der
Hiiftumfang betrug durchschnittlich 149 + 15 cm bei den Frauen und 148 + 19 cm bei den
Mainnern. Die WHR lag bei den Frauen bei 0,8 + 0,1 und bei den Ménnern bei 1,00 £ 0,1. Im
Kollektiv hatten die Patienten durchschnittlich 76 + 25 kg Ubergewicht bei einem BMI von

51 + 8 und waren im Schnitt 39 £ 9 Jahre alt.
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100 - BMI und Ubergewicht im Vergleich

90 +
80 -
70 ~
60 -
50
40 -
30 ~
20 A BMI
10

50 52

BMI kg/m2 ; Ubergwicht kg

Frauen n=441 Manner n=105

Abb. 3: BMI und Ubergewicht bei Frauen und Ménnern im Vergleich

I1. Operationsmethoden

Bei allen 546 Patienten erfolgte eine operative Intervention zur Reduktion des
Korpergewichtes. Eine Silastic Ring Vertical Gastroplasty (SRVG) wurde bei insgesamt 405
Patienten durchgefiihrt. Davon waren 334 Frauen (F) und 71 Ménner (M). 109 Patienten (91
Frauen und 18 Ménner) wurde ein verstellbares Magenband nach Kuzmak offen implantiert
(ASGB). Die Biliopancreatic Diversion (BPD) wurde bei insgesamt 19 Patienten (6 F, 13 M)
durchgefiihrt. Die Vertical Banded Gastroplasty (VBG) wurde bei nur sieben Patienten ( 6 F ,
1 M ) eingebracht. Bei jeweils zwei Ménnern und zwei Frauen wurde die Operation nach
Molina durchgefiihrt. Lediglich zwei Patientinnen erhielten eine Swedish Adjustible Gastric
Banding (SAGB) (sogenanntes ,, Schwedenband ‘‘ ) laparoskopisch eingesetzt. Die

Auflistung ist in Tabelle 11 fiir das Kollektiv und fiir Madnner und Frauen getrennt dargestellt.

Abbildung 5 und Tabelle 12 (Anhang) zeigt die Hiufigkeit und Prozentangabe der
jeweiligen Operationsmethoden bei Frauen und Méannern. Rund 82 % der SRVG-Operationen
wurden bei den weiblichen Patienten durchgefiihrt. Auch die ASGB wurde deutlich hiufiger
bei Frauen mit etwa 83 % eingesetzt. Die VBG wurde bei den Patientinnen in 86 % der Fille
angewandt. Bei dem BPD-Verfahren bildeten die Ménner die grofere Gruppe mit 68 %.
Insgesamt sind die Operationsmethoden BPD, VBG, Molina und SAGB im Kollektiv mit
jeweils insgesamt 3,5 %, 1,3 %, 0,7 % und 0,4 % am geringsten vertreten (Abb.4).
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OP-Methoden im Kollektiv
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Abb.4: Verteilung der Operationsmethoden

Verteilung der angewandten OP-Methoden in Prozent
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Abb. §: Prozentuale Verteilung der angewandten OP-Methoden

I1I. Begleiterkrankungen

Folgende Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen wurden aufgrund des erhohten
Gesundheitsrisikos im BAROS als schwerwiegend eingestuft:

Neben Diabetes mellitus Typ 1II, arterielle Hypertonie, Dyslipiddmie und Herz-
Kreislauferkrankungen sind Schlafapnoe, Osteoarthrose und Infertilitdt mit aufgefiihrt. Bei

idiopathisch intracranieller Hypertonie, vendser Stauung der unteren Extremitéten,
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gastroosophagealem Reflux und StreBinkontinenz erfolgte die Einstufung in ‘‘nicht
schwerwiegend*‘.[5]

Im beschriebenen Patientenkollektiv waren 127 Patienten anamnestisch an Diabetes mellitus
erkrankt, davon 87 Frauen und 40 Minner. An Hypertonie litten 213 weibliche und 74
minnliche Patienten. Bei 16 Patienten, davon 6 méannliche und 10 weibliche Patienten lag
eine Atherosklerose mit koronarer Herzkrankheit oder Schlaganfall vor. Schlafapnoe hatten
von 52 Patienten (32 Frauen und 20 Maénner). Der Grofiteil der Patienten litt an
Arthrosebeschwerden (508 Féllen). Die Anzahl der Frauen und Mianner mit Arthropathien
betrug jeweils 409 und 99. In Tabelle 13 ist dieses in Prozentangaben ersichtlich. Prozentual
deutlich hervorzuheben sind die Erkrankungen an Diabetes mellitus mit rund 38 % bei den
Minnern zu etwa 20 % bei den Frauen, die Hypertonie mit circa 71 % zu 48 %, die
Schlafapnoe mit ungefihr 19 % zu 7 % und die Atherosklerose, welche einen kleinen Anteil
ausmacht, mit etwa 6 % zu 2 %. Auch wenn der Méanneranteil nur zu etwa 20 % im Kollektiv
betrdgt, wird deutlich, da die Ménner im Vergleich zu den Frauen erheblich ofter an

adipositas assoziierten Co-Morbiditdten erkrankt sind ( Abb. 6 ).

Darstellung der Begleiterkrankungen

100

80
E 60 OKollektiv
N 40 B Frauen
a B Manner

20

0,

1 2 3 4 5

1=Atherosklerose,2=Schlafapnoe,3=Diabetes
mellitus,4=Hypertonie,5=Arthrose

Abb. 6: Prozentuale Verteilung der Begleiterkrankungen

Bei den Dyslipiddmien, wobei als abnormes Lipidprofil (s. Kapitel I 5.4) Cholesterin (CHOL)
mit > 200 mg/dl, Triglyceride (TG) > 250 mg/dl, Low-density Lipoproteine (LDL ) > 160
mg/dl und High-density Lipoproteine (HDL) < 35 mg/dl gewertet wird, sind die Ménner
starker betroffen.

Bis auf die LDL Fraktion mit 12 % im Vergleich zu 14 % bei den Frauen mit etwa
gleichwertigem Ergebnis, steht eine Dyslipiddmie der {ibrigen Fraktionen bei den Ménnern im

Vordergrund. Aus den folgenden Tabellen (Tab.14 a-b) gehen nicht nur diese Daten hervor.
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Auch die Mittelwerte der einzelnen Lipidfraktionen liegen bis auf ungefdhr gleiche Werte fiir
HDL bei den Patientinnen auf niedrigerem Niveau.
Insgesamt hatten die Patienten im Kollektiv mit etwa 45 % eine Hypercholesterindmie, zu

circa 12 % erhohte Triglycerid-Werte, fast 14 % einen erhdhten LDL-Wert und mit rund 22%
einen verminderten HDL-Wert.

Vergleich der Lipidwerte
450 +

400 ~
350 -
300 -
250 +
200 O Kollektiv

150 - W Frauen
100 - B Manner
50 A
0 .
LDL HDL

Cholesterin  Triglyceride

mg/d|

Standardabweichungen siehe Tab.14 a

Abb. 7 a: Vergleich der Lipidwerte

Verteilung der Lipidfraktionen

O Kollektiv
W Frauen
Bl Manner

Abb.7 b: Prozentuale Verteilung der Lipidfraktionen ( 1 = CHOL > 200 mg/dl, 2 =TG > 250
mg/dl, 3 =LDL > 160 mg/dl, 4 = HDL <35 mg/dl )
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IV. Postoperative Mortalitit

Insgesamt sind 5 Patienten (0,9%) (3 Frauen (0,7%) und 2 Maénner (1,9%)) primér
postoperativ verstorben. Bei einer Patientin war das ASGB-Band implantiert worden. Hier lag
die Letalitét bei 0,9 %. Bei den weiteren 4 Patienten (2 Frauen und 2 Ménner) war die SRVG-
OP durchgefiihrt worden. Eine Patientin war primér auswértig operiert worden (VBG). Bei
der hier durchgefiihrten Revisionsoperation traten eine Leckage und intraabdominelle Blutung
auf, in deren Folge sich eine Peritonitis und Mediastinitis entwickelte. 1994 verstarb die
Patientin aufgrund eines Multiorganversagens. Zwei Patienten hatten eine Lungenembolie.
Insgesamt stand die kardiorespiratorische Insuffizienz im Vordergrund. Die Letalitét fiir den
Ersteingriff (4 Patienten) betrug somit insgesamt 0,7 %. Fiir die SRVG-OP lag die Rate bei

0,7 %. Jeweils zwei Patienten verstarben in den Jahren 1993 und 1996.

V.  Chirurgische und medizinische Komplikationen

1. Chirurgische Komplikationen bei Ersteingriff

Bei insgesamt 546 Fillen traten bei 203 Patienten chirurgische Komplikationen auf, das heif3t
37 % der Patienten hatten eine leichtgradige und / oder schwerwiegende chirurgische
Komplikation. Betroffen hiervon waren 168 Frauen (38 %) und 35 Maénner (33 %). Zu 26 %
sind schwerwiegende Komplikationen aufgetreten. Méanner und Frauen waren gleichermal3en
betroffen. In der Kategorie der leichtgradigen Komplikationen waren 28 % Frauen und 27 %
Minner betroffen. Fiir die Auflistung in der Gesamtgruppe wurden die aufgetretenen
einzelnen Komplikationen der beiden Kategorien zusammengefaf3t. Mit 16 % lag mindestens
eine Komplikation in beiden Kategorien vor. Die Ménner waren hier etwas mehr mit 18 %
durch gemeinsames Vorliegen geringer und ernsthafter Komplikationen betroffen (Tab.15
und 15 a).

Die beiden Kategorien der schwerwiegenden und leichtgradigen chirurgischen
Komplikationen wurden in Bezug auf den Zeitfaktor des Auftretens der jeweiligen
Komplikation in eine frithe und spite Gruppe eingeteilt (Tab.16). Eine friithe Komplikation
war definiert als ein Auftreten im Rahmen des stationdren Aufenthaltes, eine spite bei

Auftreten nach diesem stationidren Aufenthalt.
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40 Verteilung chirurgischer Komplikationen
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Abb.8 : Prozentuale Verteilung der einzelnen Gesamtkategorien chirurgischer
Komplikationen ( 1 = Chirurgische Komplikationen gesamt, 2 = Leichtgradige

Komplikationen, 3 = Schwerwiegende Komplikationen, 4 = Gemeinsames Vorliegen von

leichtgradigen und schwerwiegenden Komplikationen )

Mit insgesamt 15 % traten frithe chirurgische Komplikationen auf. Den grofleren Anteil hatten

die spit auftretenden Komplikationen mit insgesamt 44 % im Kollektiv.

Chirurgische Komplikationen

OKaollektiv
20 - W Frauen
Bl Manner

Abb.9 : Prozentuale Verteilung der schwerwiegenden und leichtgradigen chirurgischen
Komplikationen in Bezug zum zeitlichen Auftreten ( 1 = Schwerwiegend friih, 2 =

Schwerwiegend spit, 3 = Leichtgradig friih, 4 = Leichtgradig spit )
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Tabelle 17 stellt die jeweiligen Gruppen im Gesamtiiberblick der chirurgischen
Komplikationen unter Beriicksichtigung der Geschlechterverteilung dar. Wie auch in der
Abbildung 7 erkennbar ist, liberwiegen deutlich die spdt auftretenden Komplikationen. In der
Kategorie der schwerwiegend frith auftretenden Komplikationen sind etwa doppelt so viele
Mainner betroffen (9 % zu 5 %). Umgekehrt sind die Frauen mit 10 % doppelt so hiufig in der
Gruppe der leichtgradigen friihen Komplikationen als die Ménner mit 5 % vertreten ( Abb.

10). In den iibrigen Kategorien liegen etwa gleiche Werte vor.

-
o
1
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] Leichtgradig frih

Schwerwiegend friih

Manner

Abb. 10: Prozentuale Darstellung der schwerwiegenden und leichtgradigen friih auftretenden

chirurgischen Komplikationen

In Tabelle 18 sind die einzelnen chirurgischen Komplikationen detailliert aufgefiihrt, welche
in der schwerwiegend frithen Gruppe der Komplikationen einbezogen wurden. Bei den hier
durchgefiihrten Operationen fehlen die Komplikationen ,,Syndrom der abfiihrenden Schlinge*
und ,,akute Magenerweiterung®. Diese Komplikationen treten bei den oben aufgefiihrten
Operationsmethoden nicht auf, sondern beim Gastric Bypass, der bei den genannten Patienten
nicht eingesetzt wurde. Auffallend ist das Auftreten eines Platzbauches mit einem zehnfachen
Faktor bei Ménnern mit 2 % gegeniiber Frauen mit 0.2 %. Ein etwa dreifacher Faktor ist beim
Auftreten von Leckagen und schwerem Wundinfekt erkennbar. Milzentfernungen und

Organverletzungen traten nur bei den Patientinnen auf.
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Leckage Schwerer Wundinfekt

2,5 % Frauen
0,7 % Frauen

2 % Méanner 6,7 % Manner

Platzbauch Komplikationen nur bei

0,2 % Frauen

2 % Manner Milzentfernung Organverletzung

Abb. 11 : Prozentuale Darstellungen einzelner schwerwiegend friih auftretender chirurgischer

Komplikationen

In der Gruppe der schwerwiegend spit auftretenden Komplikationen befinden sich keine
gastrogastralen Fisteln. Ebenso verhdlt es sich mit dem Auftreten von komplizierten
peptischen Geschwiirsleiden. Wihrend sich die einzelnen Komplikationen Gallensteinleiden,
Narbenbruch, Klammernahtbruch sowie die Bandprobleme prozentual bei beiden
Geschlechtern in  etwa gleichen, 1ist die Rate der Patientinnen mit einem
Rehospitalisierungsbedarf sowie Klammernahtruptur deutlich héher als bei den Ménnern
(Abb. 12). Der spit aufgetretene Ileus bei drei Frauen wurde, obwohl es nicht bei BAROS
aufgefiihrt ist, dennoch miteinbezogen. Der Anteil betrdgt lediglich 0,5 Prozent. Unter der
Reihe Bandprobleme wurden unter anderem auch Stérungen des Portsystems aufgefiihrt. In
13 Féllen wurde eine Banddislokation beobachtet. Ein Banddefekt trat bei einem Patienten
auf. Bei fiinf Patienten kam es zu einem Bandinfekt, der in drei Fillen mit einem Portinfekt
vergesellschaftet war. Isolierte Portinfektionen traten bei zwei Patienten auf. Bandmigrationen
wurden bei vier Patienten gesehen. Bezogen auf die Operationsmethode waren 21 der 25
Bandproblemfille bei der ASGB und in vier Féllen zu je zwei Komplikationen mit

Banddislokation und Bandmigration bei der SRVG vorhanden. (Tab. 19)
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Abb. 12: Prozentuale Darstellung einzelner schwerwiegend spit auftretender chirurgischer

Komplikationen

Insgesamt traten bei diesem Kollektiv 9 % leichtgradig frithe chirurgische Komplikationen
auf. Die Serombildung steht hier im Vordergrund, wobei die Frauen zweimal haufiger
betroffen sind als die Ménner (6 % zu 3 %). Die Entstehung eines Wundseroms tritt insgesamt
mit 5 % , ein leichter Wundinfekt zu 1 % und ein Stomaddem zu 3 % auf. Bei den Ménnern
wurden keine leichtgradigen Wundinfektionen, sondern schwere Wundinfektionen
beobachtet. Das Stomaddem war etwa gleich hdufig mit 3 % bei den Frauen und 2 % bei den

Minnern vertreten (Tab. 20).

In der Kategorie der leichtgradig spét auftretenden chirurgischen Komplikationen ist die
einzelne Komponente Stomastenose / Pouchdilatation mit 95 % vertreten. Die Verteilung auf
beide Geschlechter liegt in etwa gleich mit 21 % Frauen zu 22 % Maénner. Auch bei der
Elektrolytentgleisung, der persistierenden Ubelkeit oder Erbrechen, der Barrett-Osophagitis
und dem Geschwiirsleiden ist die Verteilung auf Frauen und Ménner etwa gleich. (Tab. 21)

Bei der gemeinsam aufgefilhrten Komplikation Stomastenose/Pouchdilatation ist das
Auftreten einer Stomastenose bei Frauen und Méannern gleich mit 10 %. Die Pouchdilatation
allein betrachtet ist bei beiden Geschlechtern sehr geringfiigig mit 1 % und 4 % vertreten.
Auch die Kombination von Stomastenose und Pouchdilatation tritt bei beiden Gruppen gleich

hiufig auf (Tab. 22).
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2. Medizinische Komplikationen bei Ersteingriff

Bei insgesamt 116 Féllen (21 %) traten im Kollektiv medizinische Komplikationen auf.
Minner waren mit 23 % zu 21 % geringfiigig haufiger als Frauen betroffen. Auch hier
erfolgte die Unterteilung in schwerwiegende und leichtgradige medizinische Komplikationen.
Insgesamt kommen die leichtgradigen Komplikationen mit 18 % etwa 2,5 fach héufiger vor
als die schwerwiegenden Komplikationen (Tab. 23). Nur bei 4 % des Gesamtkollektivs lag
mindestens eine ernsthafte und geringgradige medizinische Komplikation gemeinsam vor.

Beide Geschlechter waren gleichermallen mit 4 % betroffen (Tab.24).

Verteilung medizinischer Komplikationen

25

20 OKollektiv
EmFrauen

15 EManner

R

10 +

5 _
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Abb. 13: Prozentuale Verteilung der einzelnen Gesamtkategorien medizinischer
Komplikationen ( 1 = Medizinische Komplikationen gesamt, 2 = Leichtgradige
Komplikationen, 3 = Schwerwiegende Komplikationen, 4 = Gemeinsames Vorliegen von

leichtgradigen und schwerwiegenden Komplikationen )

Schwerwiegende medizinische Komplikationen wurden zu 4 % friih beobachtet (4 % Frauen
und 6 % Maénner). Mit 3 % traten schwerwiegende Komplikationen spit auf (4 % Frauen und
2 % Mainner). Leichtgradig frithe Komplikationen traten insgesamt mit 17 % auf. Beide
Geschlechter waren hiervon gleichermalBlen betroffen. Der Anteil der spiaten Komplikationen
betragt 6 %, welches deutlich geringer ist als die friih auftretenden Komplikationen (Tab. 25).

Es zeigt sich, daB die leichtgradigen Komplikationen bei beiden Geschlechtern die
schwerwiegenden Komplikationen deutlich tibertreffen. Im Vergleich dazu waren die spiten

chirurgischen Komplikationen fiihrend.
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Medizinische Komplikationen
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Abb. 14: Prozentuale Verteilung der schwerwiegenden und leichtgradigen medizinischen
Komplikationen in Bezug zum zeitlichen Auftreten ( 1 = Schwerwiegend friih, 2 =

Schwerwiegend spét, 3 = Leichtgradig friih, 4 = Leichtgradig spét )

O Manner
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Abb. 15: Prozentuale Darstellung der schwerwiegenden und leichtgradigen friih auftretenden

medizinischen Komplikationen (Geschlechterverteilung)

Tabelle 26 zeigt die Zusammenstellung der einzelnen Gruppen der medizinischen
Komplikationen zur Geschlechtsverteilung. Hieraus ist erkennbar, dafl eine geringfiigige
Betonung bei den Ménnern vorliegt. Lediglich in der Kategorie der schwerwiegend spét
auftretenden Komplikationen findet sich eine geringfiigige Mehrheit der Frauen. Ein méaBiges
Uberwiegen der Minner liegt beim Auftreten schwerwiegend friiher medizinischer

Komplikationen vor (6 % zu 4 %).
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In Tabelle 27 sind diejenigen Komplikationen aufgefiihrt, die in der Kategorie der friih
auftretenden schwerwiegenden medizinischen Komplikationen zusammengefafit wurden.
Pulmonale Probleme traten in 3 % der Fille auf, wobei Frauen und Minner etwa
gleichermallen betroffen waren. Kardiovaskuldre Komplikationen waren mit 1 % zu
verzeichnen. Die Ménner wiesen mit 2 % doppelt so viele Komplikationen auf als die Frauen
mit 1 %. Die gleiche Konstellation lag bei den nephrologischen Komplikationen vor. Auch
wenn in dem BAROS-Schema die Komplikationen im Hinblick auf Cholangitiden und
Pankreatitiden nicht aufgefiihrt sind, zeigen sich hierbei zu einem Prozent im Kollektiv
derartige Komplikationen. Auch hier waren die Ménner stirker betroffen (3 % zu 1 %). Bei
den  psychiatrischen Problemen, die auch in den anderen medizinischen
Komplikationsgruppen aufgefiihrt sind, gab es keine fachirztlichen Stellungnahmen. Sie
beruhen auf anamnestischen und nicht auf fachérztlichen Beurteilungen. Komplikationen im

psychiatrischen Bereich traten mit 0.5 % auf, wobei nur Frauen betroffen waren.

Pulmonale Komplikation

Renale Komplikationen

Cardiovasculare Komplikationen

Cholangitis/Pancreatitis

Abb. 16: Prozentuale Darstellungen einzelner schwerwiegend friih auftretender

medizinischer Komplikationen

Auch in der Gruppe der schwerwiegend spét auftretenden Komplikationen haben 3 % der
Frauen Probleme psychischer Natur. Dies ist auch ausschlaggebend fiir das haufigere
Auftreten der Patientinnen in der Kategorie der spit auftretenden ernsthaften Komplikationen
mit 4 % zu 2 %. Betrachtet man hingegen die hepatischen Komplikationen, so sind die

Mainner mit 2 % hiufiger betroffen als die Frauen (0,5 %). (Tab. 28)
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Abb. 17: Prozentuale Darstellungen einzelner schwerwiegend friih und spit auftretender

medizinischer Komplikationen

In der Gruppe der leichtgradigen friih auftretenden Komplikationen klagten die Patientinnen

(8 %) mehr iiber Ubelkeit und Erbrechen als die Minner (5 %). Demgegeniiber waren mehr

Minner (15 %) vom Auftreten einer Osophagitis, Gastritis und Pouchitis betroffen. Hier liegt

der Anteil der Frauen bei 10 %. Atelektasen mit 1 % und Elektrolytstdrungen mit 3 % traten

zu einem gleichen Prozentsatz auf. Eine tiefe Beinvenenthrombose erlitt nur eine Patientin

(Tab. 29).

1
Osophagitis/Gastritis/Pouchitis 2
Ubelkeit/Erbrechen

Frauen

Méanner

Abb. 18: Prozentuale Darstellung einzelner leichtgradiger friih auftretender medizinischer

Komplikationen

Anédmien traten bei den Ménnern mit 4 % doppelt so hiufig auf wie bei den Frauen mit 2 %.

Mangelerscheinungen hatten 2 % der Frauen und 1 % der Ménner. In der Kategorie der spit

auftretenden leichtgradigen Komplikationen waren die Méanner nur geringfiigig mit 4 % mehr

betroffen als die Frauen mit 3 % (Tab. 30).
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Mangelerscheinungen

Anamie
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Abb. 19: Prozentuale Darstellung einzelner leichtgradiger spét auftretender medizinischer

Komplikationen

Abschlieend kann zusammengefalit werden:

Die zehn héufigsten chirurgischen Komplikationen waren:

1. Stomastenose/Pouchdilatation 21 %
2. Narbenhernie 10 %
3. Klammernahtruptur 5%
4. Cholecystolithiasis 5%
5. Bandprobleme 5%
6. Rehospitalisierung 5%
7. Serom 5%
8. Schwere Wundinfektion 3%
9. Stomaddem 3%
10. Persistierende Ubelkeit/Erbrechen 3%

Die zehn héufigsten medizinischen Komplikationen waren:

1. Entziindungen der Speiserohre/Magen/Pouch 11 %
2. Ubelkeit und Erbrechen 8 %
3. Pulmonale Probleme 3%
4. Psychische Probleme 3%
5. Animie 2%
6. Mangelerscheinungen 2%
7. Kardiovaskulire Probleme 1%
8. Renale Probleme 1%
9. Hepatische Probleme 1%
10. Atelektase 1%
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VI. EinfluB} der Begleiterkrankungen auf chirurgische Komplikationen

1. Diabetes mellitus

Die Anzahl der chirurgischen Komplikationen in den einzelnen Kategorien mit und ohne
anamnestisch angegebenen Diabetes mellitus sind in Tabelle 31 dargestellt. Der Vergleich der
Gesamtkategorie zeigt eine Haufung des Auftretens von chirurgischen Komplikationen bei
Patienten mit Diabetes mellitus (41 % zu 36 %). Auch findet sich ein gering vermehrtes
Auftreten in der Kategorie der schwerwiegenden Komplikationen von 27 % zu 25 % und
deutlicher in der Gruppe der Komplikationen leichteren Grades mit 33 % zu 26 %. In den
Gruppen mit zum einen friih und zum anderen spdt auftretenden schwerwiegenden
Komplikationen findet sich keine wesentliche Differenz im Hinblick auf das Vorhandensein
von Diabetes mellitus im Kollektiv. Bei den Ménnern mit und ohne Diabetes finden sich ofter
schwerwiegend friih auftretende Komplikationen als bei den Frauen (10 % bzw. 8 %). Auch
hatten die Ménner mit Diabetes mellitus 6fter schwerwiegend spéate Komplikationen (25 %).
Bei den geringgradigen frith und spit auftretenden Komplikationen zeigt sich eine Hiufung
der spiten Kategorie mit 28 % zu 20 %, wohingegen sich keine wesentliche Differenz in der
frithen Kategorie mit 8 % zu 9 % findet. Insgesamt haben Patientinnen mit Diabetes mellitus
mehr Komplikationen (43 % zu 37 %). Eine hohe Differenz besteht bei den Patientinnen in
der Kategorie der spit auftretenden geringgradigen Komplikationen mit 30 % zu 19 %,
welches sich auch in der Gesamtkategorie der leichten Komplikationen mit 36 % zu 26 %
ausdriickt. Die Ménner mit Diabetes mellitus haben ebenfalls mehr Komplikationen mit 38 %
zu 31 %. Bei den Ménnern mit Diabetes liegt ein hidufigeres Auftreten in allen Kategorien bis
auf die Gruppe der leichtgradigen friihen Komplikationen im Vergleich zu den Frauen vor.
Diese Gruppe hat jedoch geringe Prozentsétze mit 3 % und 6 %. Auffillig ist, dall die Ménner
mit Diabetes hdufiger unter schwerwiegenden Komplikationen litten als die Patientinnen,
welche hingegen wesentlich mehr geringgradige Komplikationen aufwiesen.

Mainner und Frauen ohne Diabetes mellitus haben zum gleichen Prozentsatz schwerwiegende

(25 %) und geringgradige (26 %) Komplikationen.

Insgesamt hatten Diabetiker in einer der jeweiligen Kategorien 52 chirurgische
Komplikationen. Rund ein Viertel von 203 der chirurgischen Komplikationen treten im

Zusammenhang mit der Erkrankung der Patienten an Diabetes mellitus auf.
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EinfluB Diabetes mellitus
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Abb. 20: Prozentuale Darstellung der chirurgischen Komplikationen der Gesamtkategorie in

Bezug zu Diabetes mellitus

Im Kollektiv war bei 525 Patienten der Blutzuckerwert (BZ) niichtern vor der Operation in
den Krankenblittern dokumentiert. Tabelle 32 stellt die prozentuale Verteilung der
chirurgischen Komplikationen, zum einen bei einem Blutzuckerspiegel von > 120 mg/dl (139
Patienten, 21 % der Frauen und 46 % der Ménner) und zum anderen unter 120 mg/dl (386
Patienten, 75 % der Frauen und 53 % der Minner) dar. Bei 10 Patienten ( 2 % der Frauen und
3 % der Ménner ) betrug der BZ 120 mg/dl.

Das Auftreten von chirurgischen Komplikationen in der Gesamtgruppe ist bei einem
Blutzuckerwert von > 120 mg/dl mit 42 % haufiger, das heifit 8 % mehr Komplikationen im
Vergleich zu 34 % bei Patienten mit einem BZ < 120 mg/dl. Auch haben Frauen gegeniiber
den Miénnern in beiden Féllen mehr Komplikationen. Demgegeniiber haben Ménner bei
einem BZ < 120 mg/dl, bis auf die Kategorie der geringgradig friih auftretenden
Komplikationen, tendentiell mehr Komplikationen. Jedoch treten bei den Frauen mit einem
BZ > 120 mg/dl, bis auf die Kategorie der schwerwiegenden friih auftretenden
Komplikationen, mehr Komplikationen als bei den Miannern auf. Etwa doppelt so viele
schwerwiegende frith auftretende Komplikationen sind bei den Ménnern ( 8 %) gegeniiber
den Frauen ( 4 %) zu finden. Deutlich mehr Komplikationen insgesamt weisen die
Patientinnen mit erhéhtem BZ (45 %) gegeniiber den Ménnern (35 %) in der selben Gruppe

und gegentiber den Frauen (35 %) und Ménnern (30 %) in der anderen Gruppe auf.
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EinfluR Blutzuckerspiegel
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Abb. 21: Prozentuale Darstellung der chirurgischen Komplikationen der Gesamtkategorie in

Bezug zum Blutzuckerspiegel

Tabelle 33 zeigt die chirurgischen Komplikationsgruppen in Prozent in Beziehung zum oralen
Glucosetoleranztest (OGTT). Bei 47 % des Kollektivs war dieser Test durchgefiihrt worden.
Davon hatten 99 Patienten (80 Frauen, 18 % und 19 Ménner, 18 %) einen pathologischen und
160 Patienten (135 Frauen, 31 % und 25 Mainner, 24 %) einen normalen Befund. Bei 287
Patienten (226 Frauen, 51 % und 61 Ménner, 58 %) fehlte diese Bestimmung. Der Anteil der
Minner (32 %) mit Komplikationen und einem normal ausgefallenem Test liegt in allen
Kategorien chirurgischer Komplikationen hoher als bei den Frauen (28 %). Dieses ist bis auf
die Kategorie der leichtgradigen friih auftretenden Komplikationen ( 5 % zu 9 %) bei
krankhaft ausgefallenem Test mit insgesamt 26 % zu 19 % der Fall.

Eine erhohte Rate chirurgischer Komplikationen in der Gesamtkategorie konnte bei
pathologischem oralen Glucosebelastungstest nicht gezeigt werden. Die Komplikationsrate ist
bei normal ausgefallenem Glucosetoleranztest insbesondere bei den Patientinnen hoher (

Abbildung 22 ).
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EinfluB OGTT
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Abb. 22: Darstellung der chirurgischen Komplikationen der Gesamtkategorie in Bezug zum

OGTT

Tabelle 34 stellt die prozentuale Héufigkeit der chirurgischen Komplikationen bei einem
erhohtem Insulinspiegel im Vergleich zu einem nicht erh6htem Spiegel im Blut dar. 226
Patienten (196 Frauen und 30 Minner) hatten einen niedrigeren Insulinspiegel (normal bis
15,6 nU/ml). Hohere Insulinwerte hatten 230 Patienten (175 Frauen und 55 Mainner). In der
Hauptkategorie sind deutlich mehr Komplikationen bei den Patienten mit erhéhtem
Insulinspiegel, vor allem bei den Médnnern mit einem zweifachen Faktor mit 36 zu 17 Prozent,
aufgetreten. Diese Betonung findet sich auch in den Kategorien der Zusammenfassung von
schwerwiegenden und leichtgradigen Komplikationen mit zum einen 27 % zu 10 % und zum
anderen 27 % zu 17 %. Patientinnen mit nicht erhohtem Insulinspiegel hatten im Vergleich zu
den Ménnern mehr Komplikationen (29 % zu 17 %). Ein wesentlicher Unterschied zwischen
Frauen und Méannern mit erhohtem Insulinspiegel im Auftreten von Komplikationen ist nicht
erkennbar (35 % zu 36 %). Hierbei haben die Ménner etwas mehr Komplikationen in der
Kategorie der schwerwiegend frith auftretenden Komplikationen (7 % zu 2 %) und die

Patientinnen mehr leichtgradig friih auftretende Komplikationen (11 % zu 7 %).
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EinfluB Insulinspiegel
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Abb. 23: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Relation zum

Insulinspiegel ; (niedriger und hoher als 15,6 pU/ml (bis 15,6 pU/ml = normal))

2. Hypertonie und Nikotinabusus

Tabelle 35 zeigt die chirurgischen Komplikationen mit prozentualer Verteilung im Hinblick
auf anamnestisch angegebener Hypertonie. Beim Vergleich beider Gruppen fillt auf, daf3 die
Patienten mit Hypertonieangabe weniger Komplikationen hatten mit 35 % zu 39 %.
Desweiteren hatten die Patientinnen mit Hypertonus im Vergleich zu den Ménnern mit
Hypertonie deutlich mehr Komplikationen mit 37 % zu 29 %. Demgegeniiber gab es eine
kleine Differenz bei beiden Geschlechtern ohne Hypertonie mit leichter Betonung der Ménner
mit 42 % zu 39 %. Es zeigt sich auch hier das vermehrte Auftreten von frith schwerwiegenden
Komplikationen bei den Minnern in beiden Gruppen, wihrend leichtgradige frithe

Komplikationen bei den Frauen héufiger auftreten.
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EinfluB Hypertonie
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Abb. 24: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zu Hypertonie

Tabelle 36 zeigt die chirurgischen Komplikationen in Prozent im Hinblick auf die
gemessenen Blutdruckwerte (Verwendung einer geeigneten Blutdruckmanschette) bei
stationdrer Aufnahme. Die Aufteilung erfolgte in > und < systolisch 139 mm Hg und
diastolisch 89 mm Hg. Uber den angegebenen Werten lagen 172 Patienten, davon 125 Frauen
und 47 Minner. Bei 226 Patienten lagen die Blutdruckwerte unter den oben aufgefiihrten
Werten. Betroffen waren 193 Frauen und 33 Ménner. Insgesamt traten mehr Komplikationen
bei hoheren Werten auf mit 41 % zu 33 %. Insbesondere hatten die Frauen hier deutlich mehr
Komplikationen mit 46 % zu 33 %. Auffillig ist, dall die Ménner, die niedrige Werte hatten,
mit 33 % zu 28 % mehr Komplikationen aufwiesen. Weiterhin zeigt sich, da3 die Manner mit
niedrigeren Blutdruckwerten mehr Komplikationen in der Kategorie der schwerwiegend friith

auftretenden Komplikationen hatten als die Frauen.

EinfluB der Blutdruckwerte
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O Hoher Blutdruck
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% chirurgische Komplikationen

Abb. 25: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

Blutdruckwerten
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In Tabelle 37 ist das Auftreten von chirurgischen Komplikationen in Prozent unter
Einbeziehung des Nikotinabusus dargestellt. Mit jeweils 37 % traten die Komplikationen
insgesamt in beiden Gruppen auf. Frauen, die einen Nikotinabusus betrieben, hatten nur
geringfiigig mehr Komplikationen. Nichtrauchende Minner hatten mehr Komplikationen als

diejenigen, die einen Nikotinabusus angaben.

EinfluB Nikotin
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l Ohne Nikotin
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Abb. 26: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

Nikotinkonsum

3. Atherosklerose und Fibrinogen

In Tabelle 38 sind die chirurgischen Komplikationen unter der Angabe von Atherosklerose
aufgefiihrt. Patienten mit Atherosklerose hatten insgesamt zu 38 % Komplikationen. Es
besteht jedoch kein wesentlicher Unterschied zu den Patienten ohne Atherosklerose, bei
denen 37 % der chirurgischen Komplikationen auftraten. Patientinnen ohne Atherosklerose
(38 %) hatten jedoch mehr Komplikationen als die Patientinnen mit Atherosklerose (30 %).

Die Manner mit Atherosklerose hingegen hatten deutlich mehr Komplikationen mit 50 % zu
32 % gegeniiber den Miannern ohne Atherosklerose. Auch waren die Ménner in der Gruppe
der Patienten mit Atherosklerose vom Auftreten chirurgischer Komplikationen mehr betroffen
als die Frauen (50 % zu 30 %). Schwerwiegend friihe Komplikationen traten bei den Patienten

mit Atherosklerose nicht auf.
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Abb. 27: Prozentuale Verteilung der -chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

Atherosklerose

Das Auftreten von chirurgischen Komplikationen im Zusammenhang mit dem Fibrinogenwert

(iiber und unter 450 mg %) zeigt die Tabelle 39. Erhohte Werte hatten 75 Frauen und 14

Mainner. Werte unter 450 mg % wiesen 291 Frauen und 70 Ménner auf. Der unterste Wert

von 165 mg % war bei zwei Patienten vorhanden. Nur ein Patient hatte einen Wert von 450

mg %. Insgesamt hatten Patienten mit erhohtem Fibrinogenwert mehr Komplikationen mit 34

zu 30 %. Bei den Patientinnen ist dieses deutlicher erkennbar.

EinfluB Fibrinogenwert

Manner

Frauen _

B Normaler Fibrinogenwert
(Norm:170-450 mg%)

B Hoher Fibrinogenwert

0 10 20 30 40

% chirurgische Komplikationen

Abb. 28: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum

Fibrinogenwert ( Norm: 170 — 450 mg % )
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4. Dyslipoproteindmie

Bei 245 Patienten (43 % Frauen, 53 % Minner) lag eine Hypercholesterindmie vor. 215
Patienten (42 % Frauen, 27 % Maénner) hatten einen Cholesterinwert < 200 mg/dl. Nur 9
Patienten hatten einen Cholesterinspiegel von 200 mg/dl. In Tabelle 40 werden die
chirurgischen Komplikationen in Prozent zum Cholesterinspiegel dargestellt. Hierbei zeigt
sich, daB3 die Verteilung der Komplikationen in beiden Gruppen keine wesentliche Differenz
aufweist. Vielmehr erscheint die Héufigkeit der Komplikationen etwas héufiger bei den
Patienten, die keine Hypercholesterindmie haben mit 32 zu 30 Prozent. In dieser Gruppe
hatten die Ménner deutlich mehr Komplikationen als die Frauen mit 39 zu 30 %. Die
Patientinnen mit Hypercholesterindmie hingegen waren im Gegensatz zu den Ménnern mit

Hypercholesterindmie vom Auftreten chirurgischer Komplikationen mit 25 % zu 21 % mehr

betroffen.
EinfluB Cholesterinwert
Manner
|
I
Frauen O Niedriger Cholesterinwert
| <200 mg/dl
| OHoher Cholesterinwert
Kollektiv >/= 200 mg/dl
|
I
0 10 20 30 40 50
% chirurgische Komplikationen

Abb. 29: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum

Cholesterinwert ( Hoher Wert: > 200 mg/dl; Niedriger Wert <200 mg/dl)

Die Triglyceridwerte waren bei 66 Patienten (8 % Frauen und 30 % Mainner) erhoht. 402
Patienten (79 % Frauen und 52 % Mainner) hatten einen Wert < 250 mg /dl. Tabelle 41 zeigt
die prozentuale Verteilung der -chirurgischen Komplikationen in Bezug auf den
Triglyceridwert. Patienten mit erhohten Werten hatten weniger Komplikationen mit 26 % zu
32 %. Wesentliche Unterschiede bei der Verteilung der Komplikationen zwischen den

Geschlechtern sind nicht erkennbar. Geringfiigig mehr Komplikationen lagen bei den
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Minnern ohne erhohte Triglyceridwerte in der Gesamtkategorie der leichtgradigen
Komplikationen mit 29 % zu 16 % vor. Auch hatten die Ménner gegeniiber den Frauen hier
mehr Komplikationen mit 29 % zu 25 %. Umgekehrt wiesen die Frauen mit erhohten Werten

geringfiligig mehr Komplikationen in dieser Kategorie mit 21 % zu 16 % auf.

EinfluB Triglyceridwert
Manner
I
I
Frauen ONormaler Triglyceridwert
I
| OHoher Triglyceridwert >
Kollektiv 250 mg/dl
I
I
0 10 20 30 40
% chirurgische Komplikationen

Abb. 30: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum

Triglyceridwert ( Norm: 250 mg/dl )

Tabelle 42 zeigt die prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum
Wert des Low-Density-Lipoprotein (LDL) im Blut. Nur 74 Patienten (14 % Frauen und 12 %
Mainner) hatten einen Wert > 160 mg/dl. 310 Frauen (70 %) und 61 Mainner (58 %) hatten
einen Wert < 160 mg/dl. Insgesamt geht eine Erhohung des LDL-Wertes nicht mit einem
erhohten Auftreten chirurgischer Komplikationen einher (27 % zu 33 % in der
Gesamtkategorie). Die Minner mit hohem LDL-Wert hingegen hatten doch mehr
Komplikationen mit 38 % zu 31 %, wobei dies bei den Frauen mit 25 % zu 33 % nicht der
Fall ist. Bei den Patienten mit erhdhtem LDL-Wert waren die Ménner mit insbesondere

vermehrtem Auftreten von leichtgradigen Komplikationen mit 38 % zu 13 % betroffen.
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EinfluR LDL-Wert
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Abb. 31: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum LDL-Wert

(>/<160 mg/dl )

Die prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen stellt die Tabelle 43 im

Hinblick auf den HDL-Wert (High-Density-Lipoprotein) dar. Einen Wert unter 35 mg/dl
hatten 120 Patienten (18 % der Frauen und 37 % der Mainner). 332 Patienten (66 % der

Frauen und 41 % der Minner) hatten Werte iiber 35 mg/dl. Beide Gruppen in Bezug zum

unterschiedlichen HDL-Wert wiesen keinen Unterschied zum Auftreten von Komplikationen

mit 32 % auf. Ménner mit HDL-Wert unter 35 mg/dl hingegen hatten mehr Komplikationen

als die Frauen in der Gruppe mit 36 % zu 30 %. Umgekehrt ist dieses Verhéltnis bei den

Patienten mit Werten iiber 35 mg/dl mit 33 % zu 26 %.

EinfluR HDL-Wert
Manner
I
|

Frauen OHoher HDL-Wert > 35

| mg/dl

I ONiedriger HDL-Wert < 35
Kollektiv mg/dl
0 10 20 30 40
% chirurgische Komplikationen

Abb. 32: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum HDL-Wert

(>/< 35 mg/dl)
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5. Leptin und BMI

Tabelle 44 zeigt die prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen im Hinblick
auf den Leptinspiegel. Die Aufteilung erfolgte in zwei Gruppen mit den Merkmalen des Uber-
und Unterschreiten des Leptinmittelwertes ( 68 ng/ml) im Kollektiv. 154 Patienten (24 %
Frauen und 46 % Mainner) lagen unter dem Mittelwert und 125 Frauen (28 %) sowie 9
Minner (9 %) hatten mehr als 68 ng/ml. Wihrend im Vergleich beider Gruppen insgesamt
gleichermallen chirurgische Komplikationen mit 26 % und 27 % auftreten, hatten die Méanner
gegeniiber den Frauen mit einem Leptinspiegel von mehr als 68 ng/ml deutlich mehr
Komplikationen mit 55 % zu 25 %. Allerdings waren nur 9 Ménner (9 %) in dieser Gruppe
vertreten. Frauen hatten in der Gruppe der Patienten mit einem Leptinspiegel unter 68 ng/ml

mehr Komplikationen als die Médnner mit 28 zu 21 %.

EinfluB Leptinspiegel
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Abb. 33: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum

Leptinspiegel >/< 68 ng/ml ( Mittelwert im Kollektiv )

Die Frauen hatten im Schnitt einen BMI von 50 + 8 kg/m? und die Ménner von 52 + 9 kg/m?.
Die Aufteilung erfolgte in Uber- und Unterschreitung des durchschnittlichen Wertes. Die
prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen ist in Tabelle 45 dargestellt. 27
Frauen (6 %) hatten einen BMI von 50 kg/m?. Einen BMI von 52 kg/m? hatten nur vier
Minner (4 %). Diese Patienten wurden in die Gruppen der BMI Uberschreitung einbezogen.
Patientinnen mit einem niedrigeren BMI hatten mehr Komplikationen als die Frauen in der
anderen Gruppe und den Ménnern mit niedrigerem BMI. Die Ménner mit gréBerem BMI

hatten mehr Komplikationen als die Patienten in den anderen Gruppen, wobei Patientinnen
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mit einem BMI unter 50 kg/m? in der Gesamtkategorie der chirurgischen Komplikationen

etwas hdufiger betroffen waren mit 41 % zu 39 %.

EinfluB BMI

Manner

‘ BMI < 52 ‘

Frauen

‘ BMI < 50 |

0 10 20 30 40 50

% chirurgische Komplikationen

Abb. 34: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

durchschnittlichen BMI bei Ménnern (52 kg/m?) und Frauen (50 kg/m?)

VII. EinfluB} der Begleiterkrankungen auf medizinische Komplikationen

1. Diabetes mellitus

Tabelle 46 zeigt die medizinischen Komplikationen mit prozentualer Verteilung in den
einzelnen Kategorien im Hinblick auf Diabetes mellitus (D. m.). Geringfiigig waren vermehrt

Komplikationen in der Gruppe mit D. m. aufgetreten mit 24 % zu 21 %. Insgesamt waren die

Minner etwas hdufiger betroffen.

EinfluB Diabetes mellitus

B Mit Diabetes mellitus
H Ohne Diabetes mellitus

% medizinische Komplikationen

Kollektiv Frauen Manner

Abb. 35: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen bei Diabetes mellitus
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EinfluR Blutzuckerspiegel

B Blutzucker > 120 mg/dI
B Blutzucker < 120 mg/dI

% medizinische Komplikationen

Kollektiv Frauen Manner

Abb. 36: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Blutzuckerspiegel

Tabelle 47 zeigt die prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen im Hinblick auf
die gemessenen Blutzuckerwerte. So hatten die Patienten mit hoherem BZ insgesamt mehr
Komplikationen mit 24 % zu 18 %. Eine wesentliche Differenz zwischen den Geschlechtern
gab es hier in den einzelnen Kategorien nicht. Etwas mehr Komplikationen zeigten sich bei
den Méannern im Vergleich zu den Frauen in der Gruppe mit einem BZ < 120 mg/dl mit 21 %

zu 18 %.

Die prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen stellt die Tabelle 48 den
Bezug zur oralen Glucosetoleranz dar. Ménner mit pathologischem OGTT hatten deutlich
mehr Komplikationen als Frauen mit 26 % zu 9 % und auch mehr Komplikationen als die
Miénner mit normalem OGTT. Insgesamt gibt es keinen wesentlichen Unterschied im
Auftreten von Komplikationen im Vergleich des Gesamtkollektivs beider Gruppen mit
unterschiedlichem Testergebnis der Glukosebelastung mit 11 % und 12 %. Dies ist bedingt
durch den groBBen Anteil der Frauen im Gesamtkollektiv, die in diesen beiden Gruppen etwa

eine gleich hohe medizinische Komplikationsrate aufwiesen mit 9 % zu 10 %.
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EinfluB OGTT
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Abb. 37: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Blutzuckerspiegel

Unter Einbeziehung des Insulinspiegels mit zum einen héheren und zum anderen niedrigeren
Wert als die Norm wurden die medizinischen Komplikationen in Prozentangaben in Tabelle
49 dargestellt. In beiden Gruppen mit Unterscheidung des Insulinspiegels traten mit 16 %
medizinische Komplikationen auf. Insgesamt hatten die Mainner geringfligig mehr

medizinische Komplikationen.
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Abb. 38: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Insulinspiegel ( Norm: 15,6 pU/ml )
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2. Hypertonie und Nikotinabusus

In Tabelle 50 sind die medizinischen Komplikationen in Prozent unter dem anamnestischen
Gesichtspunkt mit und ohne Hypertonieangabe dargestellt. Insgesamt traten medizinische
Komplikationen hdufiger auf in der Gruppe ohne Hypertonie mit 23 % zu 20 %. Insbesondere
die Minner ohne Hypertonie hatten deutlich mehr Komplikationen gegeniiber den Frauen in
der gleichen Gruppe (35 % zu 21 %) und gegeniiber den Miannern in der anderen Gruppe mit
35 % zu 18 %. Patientinnen hingegen hatten in der Gruppe mit Hypertonie etwas mehr

Komplikationen als die Ménner mit 21 % zu 18 %.

EinfluB Hypertonie
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Abb. 39: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen bei Hypertonie

EinfluR der Blutdruckwerte
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Abb. 40: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zu den

Blutdruckwerten
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Die prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zu den gemessenen
Blutdruckwerten in den einzelnen Kategorien stellt Tabelle 51 dar. Die Gruppe der Patienten
mit erhohten Blutdruckwerten hatten mehr medizinische Komplikationen mit 25 % zu 17 %.

Die Patientinnen waren hier hdufiger mit 26 % gegeniiber den Ménnern mit 23 % betroffen.

Tabelle 52 zeigt die medizinischen Komplikationen unter Beriicksichtigung des Rauchens.
Nichtrauchende Ménner hatten mehr Komplikationen als die Frauen in der gleichen Gruppe
und die Ménner in der rauchenden Gruppe. Rauchende Frauen hingegen hatten mit 22 %
etwas mehr Komplikationen als die Minner in der gleichen Gruppe und nichtrauchende

Frauen .

EinfluB Nikotin

@ Mit Nikotin
H Ohne Nikotin

% medizinische Komplikationen

Kollektiv Frauen Manner

Abb. 41: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Nikotinabusus

3. Atherosklerose und Fibrinogen

Der Einflu der Atherosklerose beim Auftreten von medizinischen Komplikationen ist in
Tabelle 53 dargestellt. Insgesamt hatten die Patienten mit Atherosklerose weniger
Komplikationen mit 19 % zu 21 %. Ménner ohne Atherosklerose wiesen mit 23 % mehr
Komplikationen auf. Frauen mit Atherosklerose hatten mit 20 % mehr Komplikationen als die

Mainner und nur geringfiigig weniger als die Patientinnen ohne Atherosklerose mit 21 %.
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Abb. 42: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zu

Atherosklerose

Die prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum Fibrinogenwert
(> und < als 450 mg %) stellt Tabelle 54 dar. Insgesamt zeigten die Patienten mit héheren
Fibrinogenwerten mit 19 % zu 15 % mehr Komplikationen, wobei die Frauen mit 20 % zu 14
% haufiger betroffen waren. Die Méanner ohne hohen Fibrinogenwert hatten mit 19 % zu 14

% in dieser Gruppe mehr Komplikationen als die Frauen.

EinfluB Fibrinogenwert
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Abb. 43: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Fibrinogenwert ( Norm: 170 — 450 mg % )
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4. Dyslipoproteindmie

Die prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen mit einem hoherem oder
niedrigerem Cholesterinwert als 200 mg/dl ist in der Tabelle 55 dargestellt. Insgesamt traten
in der Gruppe mit hoheren Werten mit 17 % mehr Komplikationen auf. In der Gruppe mit
niedrigeren Werten hatten die Ménner mehr Komplikationen als die Frauen mit 18 % zu 14
%. Umgekehrt zeigte sich dieses Verhéltnis in der Gruppe mit hoheren Werten. Hier hatten

die Patientinnen mit 18 % zu 14 % héiufiger medizinische Komplikationen.
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Abb. 44: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Cholesterinwert (200 mg/dl)
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Abb. 45: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Triglyceridwert (</>250 mg/dl)
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Die medizinischen Komplikationen sind im Zusammenhang mit hohen und niedrigen
Triglyceridwerten in Tabelle 56 aufgefiihrt. Patienten in der Gruppe mit niedrigeren Werten
hatten mit 17 % zu 12 % mehr Komplikationen. In beiden Gruppen waren die Ménner

deutlich haufiger betroffen.

Bei hoheren und niedrigeren Werten fiir LDL sind die medizinischen Komplikationen in
Tabelle 57 dargestellt. In der Gruppe mit niedrigeren Werten waren mit 16 % zu 14 % etwas
mehr Komplikationen vorhanden. In beiden Gruppen hatten die Ménner mit 23 % zu 11 %

und 20 % zu 16 % mehr Komplikationen als die Frauen.
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Abb. 46: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum LDL-Wert
(</>160 mg/dl)
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Abb. 47: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum HDL-

Wert ( </>35 mg/dl)
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Tabelle 58 zeigt die prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in den
einzelnen Kategorien unter Beriicksichtigung eines erhohten und erniedrigten HDL-Wertes (<
35 mg/dl). In der Gruppe der Patienten mit hoheren Werten traten mit 17 % zu 14 % mehr
medizinische Komplikationen auf als in der anderen Gruppe. Die Méanner mit niedrigeren
Werten hatten mehr Komplikationen als die Frauen in der gleichen Gruppe und als die

Mainner in der Gruppe mit erhohten HDL-Werten mit 21 % zu 16 %.

5. Leptin und BMI

Die Verteilung der medizinischen Komplikationen in Prozent im Hinblick auf den
Leptinspiegel sind in Tabelle 59 zusammengefaf3t. Die Aufteilung der Gruppen erfolgte mit
den Merkmalen des Uber- und Unterschreiten des Leptinmittelwertes ( 68 ng/ml ) im
Kollektiv. Insgesamt hatten die Patienten mit kleinerem Wert mit 13 % zu 10 % haufigere
Komplikationen. Ménner mit erhéhtem Leptinwert hatten mehr Komplikationen als Frauen in
der gleichen Gruppe und mit 22 % zu 13 % gegeniiber den Ménnern in der Gruppe mit

niedrigem Leptinwert.

EinfluB Leptinspiegel

25

20 ~

15 A B Hoher Leptinspiegel > 68

ng/dl

10 A @ Niedriger Leptinspiegel

% medizinische Komplikationen

Kollektiv Frauen Manner

Abb. 48: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

Leptinspiegel (Mittelwert des Leptinspiegels mit 68 ng/ml)

Die prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen im Hinblick auf den BMI ist
in Tabelle 60 dargestellt. 27 Frauen (6 %) hatten einen BMI von 50 kg/m?. Die Aufteilung
erfolgte in Uber- und Unterschreitung des durchschnittlichen Wertes. Einen BMI von 52
kg/m? hatten nur vier Ménner (4 %). Diese Patienten wurden in die Gruppen der BMI

Uberschreitung einbezogen. Patientinnen mit einem kleineren BMI hatten mehr
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Komplikationen als die Frauen in der anderen Gruppe und den Ménnern mit kleinerem BML.
Die Minner mit groBerem BMI hatten mehr Komplikationen als die Patienten in den anderen

Gruppen.

EinfluR BMI

BMI
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BMI
<52

% medizinische Komplikationen
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Abb. 49: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zum

durchschnittlichen BMI bei Frauen (50 kg/m?) und Ménnern (52 kg/m?)

VIIL. EinfluB der Operationsmethode

In Tabelle 61 ist die prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Gesamtkategorien
den drei hiufigsten Operationsmethoden im Kollektiv zugeordnet. Bei 334 Frauen (76 %) und
71 Miénnern (68 %) wurde die SRVG durchgefiihrt (1). Bei 109 Patienten (20 %) wurde ein
ASGB implantiert (2). 19 Patienten (3 %) erhielten eine BPD (3). Auffillig ist bereits die
hohe Anzahl der SRVG-Operationen mit 74 %, gefolgt von ASGB mit 20 % und BPD mit nur
3 %. Zusammen bilden diese Operationen im Kollektiv 97 %. Bei den restlichen 3 % der
Patienten wurden andere unterschiedliche OP-Verfahren angewendet. Die SRVG-Operation
ist mit Abstand diejenige Operationsmethode mit den wenigsten Komplikationen in den
Gesamtkategorien. Insgesamt lagen die chirurgischen Komplikationen bei 32 % und
medizinische Komplikationen bei 16 %. Bei den Minnern traten mit 21 % zu 15 % mehr
medizinische Komplikationen als bei den Frauen auf. Die Frauen hingegen hatten mehr
chirurgische Komplikationen mit 33 % zu 27 % (1). Die ASGB-Implantation zog zu 53 %
chirurgische und 37 % medizinische Komplikationen nach sich. Bei diesem Eingriff traten die
hiufigsten Komplikationen auf. Insgesamt waren die Frauen haufiger betroffen (2). Die BPD-
Operationen waren mit 42 % chirurgisch und 26 % medizinisch komplikationstrachtig. Die

Mainner hatten mehr chirurgische Komplikationen als die Frauen mit 46 % zu 33 %.
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Medizinische Komplikationen hingegen waren bei den Frauen 6fter vorhanden mit 33 % zu
23 % (3). Bei fast allen Verfahren fiihren die leichtgradigen chirurgischen und medizinischen
Komplikationen. Nur bei der BPD standen schwergradige chirurgische Komplikationen mit

37 % zu 32 % im Vordergrund (3).

EinfluBR OP-Verfahren
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Abb. 50: Prozentuale Verteilung der chirurgischen und medizinischen Komplikationen bei 3
verschiedenen Operationsverfahren ( Die Ziffern 1, 5 und 9 bezeichnen das Kollektiv;

2, 6 und 10 sind bezogen auf die Frauen; die Gruppe der Méanner sind die Ziffern 3, 7 und 11)

Tabelle 62 stellt die prozentuale Verteilung der Komplikationen in Beziehung zum zeitlichen
Auftreten bei den drei hauptsidchlich angewendeten Operationsverfahren dar. Bei den
chirurgischen Komplikationen bilden die spit aufgetretenen Komplikationen den Hauptanteil.
Bei den medizinischen Komplikationen hingegen bildet die Kategorie der leichtgradig friih
aufgetretenen Komplikationen den Hauptanteil. Auch hier ist die ASGB-Methode diejenige,
welche die hiufigsten Komplikationen nach sich zieht. Beim BPD-Verfahren ist auffillig, dal3

die spiten leichtgradigen medizinischen Komplikationen mit 21 % iiberwiegen.
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Abb. 51: Prozentuale Verteilung der frith und

spit aufgetretenen chirurgischen

schwerwiegenden und leichtgradigen Komplikationen bei 3 Operationsverfahren
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1. Detaillierte chirurgische Komplikationen

Bei der detaillierten Darstellung der frithen schwerwiegenden chirurgischen Komplikationen
waren bei den drei haufigsten OP-Verfahren wesentliche Unterschiede erkennbar. Insgesamt
gesehen hatten die Méanner bei der SRVG-Operation die meisten Komplikationen. Besonders
auffallend war das Auftreten eines schweren Wundinfektes mit 4 %, der im Vergleich zu den
Frauen in etwa doppelt so hiufig war. Noch deutlicher war dies bei der ASGB-Methode, bei
der insgesamt mit 6,4 % mehr schwere Wundinfektionen vorlagen. Demgegentiber hatten die
Patientinnen bei dieser Operation viele Komplikationen. Gegeniiber der SRVG-Methode
waren bei dem ASGB-Verfahren mehr frithe schwerwiegende Komplikationen aufgetreten.
Beim BPD-Verfahren traten nur bei den Ménnern frithe schwerwiegende Komplikationen auf.
Insgesamt war dieser Eingriff bei 19 Patienten mit dem Auftreten von Komplikationen sehr
belastet. Aufgrund der geringen Fallzahl mit 19 Eingriffen ist ein direkter Vergleich
gegeniiber den anderen Verfahren nur bedingt mdglich. Die Milzentfernung war nur bei dem
ASGB-Verfahren notwendig. Auch waren Organverletzungen bei der ASGB mit fast 4 %
haufiger aufgetreten (Tab. 63).

Friihe schwerwiegende chirurgische Komplikationen
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Abb. 53: Detaillierte prozentuale Verteilung der friih aufgetretenen schwerwiegenden

chirurgischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren

Die spat aufgetretenen schwerwiegenden chirurgischen Komplikationen sind detailliert in der
Tabelle 64 dargestellt. Auffillig war insgesamt im Vergleich, daB die spéten
schwerwiegenden chirurgischen Komplikationen die friih auftretenden Komplikationen

deutlich tbertreffen. Komplikationen durch das implantierte Band traten bei der ASGB



76

gegeniiber dem Ring bei der SRVG-Methode deutlich hiufiger auf mit etwa 19 % zu 1 %.
Wihrend bei den Ménnern keine Probleme durch den Silastic Ring (SRVG) auftraten, hatten
die Ménner bei der ASGB-Methode mehr Probleme mit etwa 22 % zu 19 %. Im Kollektiv
gesehen traten bei dem SRVG-Verfahren Klammernahtrupturen mit etwa 6 % auf. Hierbei
waren die Patientinnen etwa doppelt so hdufig betroffen mit circa 7 % zu 3 %. Derartige
Komplikationen wie auch eine Cholecystolithiasis konnte bei der BPD-Methode aufgrund der
intraoperativ erfolgten Cholecystektomie nicht auftreten. Es fillt auf, daB die Rate der
Patientinnen, die einer Rehospitalisierung bedurften, im Vergleich zu den Ménnern, die nur
bei der SRVG einer Rehospitalisierung bedurften, deutlich héher war. Insbesondere war
dieses bei der BPD-Operation der Fall (16,7 %), gefolgt von der ASGB-Methode (6,6 %) und
am geringsten bei dem SRVG-Verfahren (4,5 % zu 1,4 %). Desweiteren waren auch
insgesamt mehr schwerwiegende spéte chirurgische Komplikationen bei der ASGB-Methode
aufgetreten. Die Cholecystolithiasis trat bei der ASGB-Methode mit etwa 6 % zu 5 % auf.
Wihrend eine Narbenhernie mit 9 % bei der ASGB und SRVG vorkommen, trat diese bei der
BPD im Kollektiv mit 21 % auf.

Spate schwerwiegende chirurgische Komplikationen
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Abb. 54: Detaillierte prozentuale Verteilung der spit aufgetretenen schwerwiegenden

chirurgischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren

Bei den friih aufgetretenen leichtgradigen chirurgischen Komplikationen kam es bei der BPD
zu einem Odem der Gastroenterostomie mit etwa 11 % zu 3 % gegeniiber den anderen beiden
Verfahren. Nur die Ménner waren betroffen. Eine Serombildung bei dieser Operation trat nur

bei den Ménnern mit circa 8 % gegeniiber den iibrigen beiden Operationen mit etwa 6 % und
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4 % im Kollektiv auf. Eine Wundinfektion fand sich nur bei den Patientinnen, insbesondere

bei der ASGB-Methode mit 3 % gegeniiber der SRVG mit etwa 1 % (Tab. 65).

Friihe leichtgradige chirurgische Kom plikationen
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Abb. 55: Detaillierte prozentuale Verteilung der friih aufgetretenen leichtgradigen

chirurgischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren

Eine unterschiedliche Verteilung der Komplikationen bei den Operationsverfahren lag in der
Kategorie der spiten leichtgradigen Komplikationen vor. Bei der SRVG-OP kam es im
Kollektiv in 18 % der Félle zu einer Stomastenose und / oder Pouchdilatation. Patientinnen
waren nur geringfligig hiufiger betroffen. Demgegeniiber hatten Patienten bei der ASGB-
Methode in 36 % eine Stomastenose und / oder Pouchdilatation, wobei hier die Méanner mit
44 % zu 34 % fiihrten. Bei der BPD kam es zu Stenosen der Gastroenterostomie mit 16 %,
wobei die Patientinnen nur geringfiigig mehr betroffen waren mit 17 % zu 15 %. Eine
Elektrolytentgleisung hatten nur Patientinnen in den drei OP-Verfahren. Mit etwa 17 % trat
dies bei der BPD, mit 2 % bei der ASGB und zu 1 % beim SRVG auf. Persistierende Ubelkeit
und / oder Erbrechen hatten Méanner bei der BPD-Operation mit 15 % und Patientinnen zu 2
% bei der SRVG. Beide Geschlechter waren bei der ASGB-Methode mit circa 6 %
gleichermaBen betroffen. Eine Barrett-Osophagitis hatten Patientinnen bei der SRVG mit
etwa 1 % und bei der ASGB mit rund 2 %. Ménner mit BPD-Eingriff hatten zu 15 % und
Frauen mit SRVG zu 1 % ein Ulcusleiden. Bei dem ASGB-Verfahren litten Manner mit etwa

6 % zu 3 % haufiger an den Komplikationen eines Ulcusleidens als Patientinnen (Tab. 66).
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Spate leichtgradige chirurgische Kom plikationen
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Abb. 56: Detaillierte prozentuale Verteilung der spit aufgetretenen leichtgradigen

chirurgischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren

2. Detaillierte medizinische Komplikationen

Bei den frithen schwerwiegenden medizinischen Komplikationen waren pulmonale
Komplikationen héufig vertreten. Ménner hatten bei BPD-OP mit 8 % und Frauen beim
ASGB mit 7% pulmonale Komplikationen. Bei der SRVG hingegen waren die Ménner etwas
hiufiger mit 3 % zu 2 % betroffen. Die Ménner mit der ASGB-Methode und Patientinnen
beim BPD wiesen keine frithen schwerwiegenden medizinischen Komplikationen auf.
Kardiovaskuldre Komplikationen lagen insbesondere bei Mannern mit SRVG in 3 % vor im
Vergleich zu Patientinnen bei SRVG und ASGB, die 1 % Komplikationen hatten. Renale
Komplikationen traten nur bei den Mannern mit BPD zu 8 % und bei den Frauen mit ASGB
zu 1 % auf. Beim der SRVG hatten die Ménner gegeniiber den Frauen etwa doppelt so viele
renale Komplikationen mit 1 %. Psychische Probleme traten nur bei Patientinnen mit ASGB

und SRVG in 1 % auf . Die Rate der Osophagitis war sehr gering (Tab. 67).

An spiten psychischen Problemen litten Patientinnen mit 6 % bei der ASGB und 2 % bei der
SRVG. Komplikationen, die die Leber betrafen, traten etwa doppelt so hdufig bei den
Mainnern gegeniiber den Frauen mit SRVG auf (1 %). Nur Patientinnen mit ASGB hatten zu 1
% hepatische Komplikationen. Im Kollektiv der Patienten mit BPD traten keine spéten

schwerwiegenden Komplikationen auf (Tab. 68).
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Friithe schwerwiegende medizinische Komplikationen
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Abb. S57: Detaillierte prozentuale Verteilung der friih aufgetretenen schwerwiegenden

medizinischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren
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Abb. 58: Detaillierte prozentuale Verteilung der spit aufgetretenen schwerwiegenden
medizinischen Komplikationen bei 2 verschiedenen Operationsverfahren (Beim BPD waren

keine spét aufgetretenen schwerwiegenden medizinischen Komplikationen vorhanden.)

Eine Atelektase als friihe leichtgradige medizinische Komplikationen trat nur zu 2 % und 1 %
bei den Patientinnen mit ASGB und SRVG auf. Thrombosen erlitten Patientinnen mit BPD zu
17 %. Weitere frilh auftretende leichtgradige medizinische Komplikationen hatten die
Patienten mit BPD nicht. Die Rate der Elektrolytstorungen betrug etwa 3 % bei Patientinnen
mit ASGB und bei Patienten mit SRVG-OP. Ubelkeit und Erbrechen beklagten insbesondere
Patientinnen mit ASGB-OP mit 13 % aber auch die Ménner mit 11 %. Bei der SRVG
hingegen hatten die Patientinnen doppelt so hiufig Ubelkeit und Erbrechen mit 6 % als die
Minner mit 3 %. Osophagitis, Gastritis und Pouchitis traten bei SRVG-Patienten in 7 % bei

Frauen und etwa doppelt so hdufig bei Mannern mit 16 % auf. Bei der ASGB hingegen waren



80

die Patientinnen mit 21 % zu 17 % in einem hoheren Mal3e als die Ménner betroffen (Tab.

69).

Friihe leichtgradige medizinische Komplikationen
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Abb. 59: Detaillierte prozentuale Verteilung der friih aufgetretenen leichtgradigen

medizinischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren

Eine Anidmie trat zu etwa 2 % bei der SRVG, zu 3 % bei der ASGB und zu 16 % bei der BPD
auf. Méanner mit ASGB waren mit 6 % mehr betroffen als die Frauen. Nur ein geringer
Unterschied war bei der BPD zwischen Frauen und Ménnern vorhanden.
Mangelerscheinungen hatten nur Patientinnen mit SRVG und ASGB zu 1 %. Deutlicher
hingegen traten Mangelerscheinungen bei Patienten mit BPD auf, wobei die Frauen zu 33 %

und die Minner zu 8 % betroffen waren (Tab.70).
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Abb. 60: Detaillierte prozentuale Verteilung der spit aufgetretenen leichtgradigen

medizinischen Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren
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Im folgenden sind die zehn haufigsten Komplikationen in Bezug zu den OP-
Methoden dargestellt. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Anzahl der
jeweiligen OP-Methode.

Chirurgische Komplikationen bei der SRVG:

1. Stomastenose/Pouchdilatation 18 %
2. Narbenhernie 9 %
3. Klammernahtruptur 6 %
4. Serom 6 %
5. Cholecystolithiasis 5%
6. Rehospitalisierung 4%
7. Stomaédem 3%
8. Schwerer Wundinfekt 2%
9. Persistierende Ubelkeit/Erbrechen 2 %
10. Ringprobleme 1%

Medizinische Komplikationen bei der SRVG:

1. Osophagitis/Gastritis/Pouchitis 9 %
2. Ubelkeit/Erbrechen 5%
3. Elektrolytstorungen 3%
4. Pulmonale Probleme 2%
5. Spite psychische Probleme 2%
6. Animie 2%
7. Kardiovaskulire Probleme 1%
8. Cholangitis/Pancreatitis 1%
9. Mangelerscheinungen 1%

10. Renale Probleme 1%



Chirurgische Komplikationen bei der ASGB:

1. Stomastenose/Pouchdilatation 36 %
2. Bandprobleme 19 %
3. Narbenhernie 9 %
4. Schwerer Wundinfekt 6 %
5. Cholecystolithiasis 6 %
6. Rehospitalisierung 6 %
7. Persistierende Ubelkeit/Erbrechen 6 %
8. Organverletzung 4%
9. Rand-/peptisches Ulcus 4%
10. Serom 4%

Medizinische Komplikationen bei der ASGB:

1. Osophagitis/Gastritis/Pouchitis 20 %
2. Ubelkeit/Erbrechen 13 %
3. Pulmonale Probleme 6 %
4. Spite psychische Probleme 5%
5. Elektrolytstorungen 3%
6. Animie 3%
7. Cholangitis/Pancreatitis 2%
8. Atelektase 2%
9. Kardiovaskulire Probleme 1%
10. Renale Probleme 1%

Chirurgische Komplikationen bei der BPD:

1. Narbenhernie 21 %
2. Stomastenose/Pouchdilatation 16 %
3. Stomaddem 11 %
4. Rand-/peptisches Ulcus 11 %
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5. Persistierende Ubelkeit/Erbrechen 11 %
6. Leckage 5%
7. Schwerer Wundinfekt 5%
8. Platzbauch 5%
9. Serom 5%
10. Rehospitalisierung 5%

Medizinische Komplikationen bei der BPD:

1. Anémie 16 %
2. Mangelerscheinungen 16 %
3. Pulmonale Probleme 5%
4. Renale Probleme 5%
5. Tiefe Venenthrombose 5%

Beim BPD traten nur fiinf verschiedene medizinische Komplikationen auf.

IX. EinfluB der Fettgewebsverteilung

1. Fettgewebsverteilung

Tabelle 71 stellt die Komplikationen in den Gesamtkategorien in Prozent bezogen auf die drei
Fettgewebsverteilungstypen Innentriager (1), AuBentrdger (2) und Kombitrager (3) dar.
Kombitrdger waren Patienten, bei denen die Fettgewebsverteilung intra- und extraabdominell
ausgepragt war. Patienten in der Gruppe der Innentrdger hatten die meisten chirurgischen und
medizinischen Komplikationen mit 35 % und 20 %. Die Ménner in dieser Gruppe hatten mehr
medizinische Komplikationen als die Frauen mit 23 % zu 18 %. Die Frauen hingegen hatten
wesentlich mehr chirurgische Komplikationen mit 40 % zu 28 %. Die Ménner in der Gruppe
der AuBlentrdger hatten nur chirurgische Komplikationen.

Hier waren jedoch nur zwei Minner (2 % der Mianner und 5 % in dieser Gruppe) in der
insgesamt kleinen Gruppe. Die Patienten der Gruppe der Kombitrdger hatten die wenigsten

Komplikationen und bildeten die grofite Gruppe.
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EinfluB der Fettgewebsverteilung auf chirurgische
Komplikationen
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Abb. 61: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei drei verschiedenen

Fettgewebsverteilungstypen ( 1 = Innentrager, 2 = Aullentriger, 3 = Kombitriger)

EinfluR der Fettgewebsverteilung auf medizinische
Komplikationen
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Abb. 62: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen bei drei verschiedenen

Fettgewebsverteilungstypen ( 1 = Innentriger, 2 = Aulentriger, 3 = Kombitréiger)

2. Waist-Hip Ratio

Die prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Gesamtkategorien in Bezug zur WHR

(Waist-Hip Ratio) zeigt Tabelle 72. Die Einteilung der Patientinnen erfolgte bezogen auf die
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WHR in Uber- und Unterschreiten des Normwertes ( Frauen 0,85 / Ménner 1,0 ). Die Frauen
mit Unterschreitung der WHR von 0,85 hatten etwas mehr Komplikationen. Auch bei den

Minnern mit niedrigerem Wert waren deutlich mehr Komplikationen aufgetreten.

EinfluB WHR auf chirurgische Komplikationen
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Abb. 63: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

durchschnittlichen Werten der Waist-Hip Ratio
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Abb. 64: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zu

durchschnittlichen Werten der Waist-Hip Ratio
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E: Diskussion

L. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Arbeit erfafit und wertet Daten von Patienten aus, die sich in der Zeit von Februar 1990
bis Mérz 2001 einer adipositaschirurgischen Operation unterzogen haben. Die Patienten sind
zum Teil mehr als einmal stationdr behandelt worden, so dal3 insbesondere auch Daten fiir
Spatkomplikationen vorhanden waren. FEin besonderer Augenmerk wurde den
Begleiterkrankungen Diabetes mellitus, Dyslipiddmie, Atherosklerose und Hypertonie der
Patienten gewidmet unter dem Aspekt des Auftretens von Komplikationen nach der
operativen Behandlung der morbiden Adipositas. Mogliche Komplikationen der
Priméroperation sind dem BAROS-Schema entsprechend entnommen und detailliert
dargestellt.

Die Patientenanzahl lag bei 546 Personen, 441 Frauen und 105 Minnern. Im Kollektiv
wurden hauptsédchlich restriktive OP-Verfahren angewandt (SRVG 74 %, ASGB 20 %, BPD
3 %).

Im Kollektiv zeigten die Mianner deutlich héufiger Begleiterkrankungen. Auch bei den
Dyslipiddmien waren die Ménner bis auf die LDL-Fraktion gegeniiber den Patientinnen
ungiinstiger erkrankt. Etwa gleichstark vertreten waren die Arthrosen mit 94 % Ménner und
93 % Frauen. Interessant ist hierbei, dal die Ménner im Vergleich zu den Frauen fast zum
gleichen Anteil arthrotische Beschwerden angaben, aber insgesamt etwa doppelt so haufig
krank waren.

Insgesamt traten zu 37 % chirurgische (38 % Frauen und 33 % Mainner) und zu 21 %
(Ménner 23 % und Frauen 21 %) medizinische Komplikationen auf. Das gemeinsame
Vorliegen von schwerwiegenden und leichtgradigen chirurgischen Komplikationen war bei

den Ménnern mit 18 % zu 15 % etwas héaufiger (medizinische Komplikationen je 4 %).

Die Begleiterkrankung Diabetes mellitus beeinflufit tendentiell aber nicht signifikant das
Auftreten von chirurgischen ( p = 0,3 ) und medizinischen ( p = 0,5 ) Komplikationen bei
beiden Geschlechtern. Insgesamt traten bei den Minnern mit Diabetes, pathologischem
OGTT oder erhohtem Insulinwert wesentlich mehr schwerwiegende chirurgische
Friihkomplikationen auf als bei den Frauen.

Bei Patienten mit erhohten Blutdruckwerten war das Auftreten von chirurgischen und

medizinischen Komplikationen deutlich hiufiger aber wiederum nicht signifikant (p = 0,5
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medizinische und p = 0,3 chirurgische Komplikationen). Der Nikotinkonsum hatte keinen
Einfluf} auf ein vermehrtes Auftreten chirurgischer und / oder medizinischer Komplikationen.

Bei unter Atherosklerose leidenden Ménnern traten mit 50 % zu 32 % mehr chirurgische ( p =
0,4 ) Komplikationen auf. Ein erhohter Fibinogenwert als atherogener Faktor hat in diesem
Kollektiv Einflul auf das Auftreten chirurgischer ( p = 0,3 ) und medizinischer ( p = 0,6 )
Komplikationen.

Eine Hyperlipiddmie hatte keinen Einflul auf die Komplikationsrate. Jedoch hatten die
Minner bei vermindertem HDL-Wert (unter 35 mg/dl) vermehrt chirurgische ( p = 0,8 ) und
medizinische ( p = 0,7 ) Komplikationen.

Das Auftreten chirurgischer und medizinischer Komplikationen im Hinblick auf den
Leptinspiegel zeigte keinen sicheren Unterschied. Die Maénner hatten jedoch mehr
chirurgische ( p = 0,3 ) und medizinische ( p = 0,4 ) Komplikationen bei hoheren
Leptinwerten. Bei Méannern mit hoherem BMI traten mehr Komplikationen auf (p = 0,5

chirurgische und p = 0,7 medizinische Komplikationen).

Die Fettgewebsverteilung hat Einflu8 auf das Auftreten von Komplikationen. Patienten in der
Gruppe der Innentréger hatten die meisten chirurgischen ( p = 0,5 ) und medizinischen ( p =
0,6 ) Komplikationen mit 35 % und 20 %.

Auffillig war das vermehrte Auftreten der Komplikationen bei den Méannern mit einer WHR

unter 1 ( p = 0,07 chirurgische und p = 0,4 medizinische Komplikationen).

Besonders auffillig waren die Komplikationsraten bei den einzelnen Operationsmethoden.
Die drei zuvor aufgefiihrten OP-Verfahren, welche insgesamt 97 % im Kollektiv bildeten,
wiesen unterschiedliche Komplikationen auf. Die am hiufigsten angewandte Methode SRVG
hatte auch die geringste Komplikationsrate. Die Patientinnen hatten bei dieser Methode mehr
chirurgische Komplikationen als die Minner mit 33 % zu 27 %. Medizinische
Komplikationen hingegen waren hiufiger bei den Ménnern mit 21 % zu 15 % vorhanden.

Bei der ASGB-OP traten mit 53 % chirurgischen und 37 % medizinischen Komplikationen
die haufigsten Komplikationen auf. Patientinnen waren vermehrt betroffen. Hierbei standen
Bandprobleme in 21 von insgesamt 25 Féllen im Vordergrund.

Viele chirurgische (42 %) und medizinische (26 %) Komplikationen traten bei dem BPD-
Verfahren auf. Hierbei hatten die Minner mehr chirurgische Komplikationen als die
Patientinnen mit 46 % zu 33 %. Medizinische Komplikationen hingegen traten vermehrt bei

den Frauen mit 33 % zu 23 % auf.
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II.  Vergleich mit anderen Daten

1. Restriktive Methoden

1.1 Silastic Ring Vertikal Gastroplasty

Eckhout und Willbanks berichteten in Surgery for the morbidly obese patient [87] {iber die
Ergebnisse bei 1463 Patienten. Hier hatten 192 Patienten einen ,,Chromic ring VG (CRVG)“,
157 Patienten einen ,,Covered SRVG® und 1114 Patienten einen ,,Uncovered SRVG®. Die
Rate der verstorbenen Patienten betrug bei der uncovered SRVG 0,17 % (Kollektiv 0,13%).
Im eigenen Kollektiv lag die Rate bei 0,7 %. Eine Vergleichsiibersicht bietet die Tabelle 73.
Klammernahtstorungen traten zu 1,16% auf. Die Rate der Klammernahtruptur betrug in
unserem Kollektiv 6,2 %. Eine Stomaerweiterung hatten die Patienten mit uncovered SRVG
nicht. Demgegeniiber trat eine Stomastenose / Pouchdilatation im eigenen Kollektiv mit 17,5
% auf. In der anderen Studie wurde die Stomaobstruktion mit nur 0,1 % angegeben [87].
Erosionen des Siliconringes (17,2%) traten nur bei denjenigen Patienten auf, bei denen der
Ring noch zusitzlich mit Ubernihung abgedeckt wurde (covered SRVG). Ringprobleme
traten im eigenen Kollektiv in 12 Fillen (3%) auf. Revisionen wurden zu 1,25 % bei den nicht
iiberndhten SRVG durchgefiihrt. Im eigenen Kollektiv war bei der SRVG-Methode bei 41
Patienten eine Revision (10 %) durchgefiihrt worden. Eine Entfernung der Milz wurde dort
mit 0,4 % angegeben. In unserem Kollektiv war kein Fall aufgetreten. Mit 0,9 % trat eine
Wundinfektion in der groflen Studie auf. In der eigenen Gruppe war die Rate 0,5 %. Erneute
stationdre Behandlung / Erbrechen wurde zu 1 % angezeigt. Hierzu kam es in der eigenen
Gruppe bei 4 % der Patienten. Die Rate der gastrointestinalen Blutung betrug 0,1 % zu 0,5 %.
Eine Lungenembolie trat im Vergleich mit 0,1 % zu 0,25 % auf. Zur Leckage kam es im
anderen Kollektiv nicht. Im eigenen Kollektiv hingegen betrug die Rate 0,5 %. Wéhrend in
den eigenen Daten keine intraabdominelle AbszeBbildung als isolierte Komplikation auftrat,
wurde es im Aufsatz von Eckhout und Willbanks zu 0,3 % aufgefiihrt [87]. Eine Aufhebung
der Gastroplastik wurde mit 0,3 % und der Anmerkung der fraglichen psychischen
Einordnung der Entfernung angegeben. Im hiesigen Kollektiv wiinschten zwei Patienten (0,5
%) die Entfernung des Rings.

Grofle Differenzen bestehen insbesondere bei der Rate der Revisionen, Klammernahtruptur,
Ringproblemen und der Pouchdilatation sowie der Rehospitalisierung. Auch der hohere

Prozentsatz der verstorbenen Patienten fillt auf. Griinde hierfiir konnten unter anderem im
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Hinblick auf den Operateur, die Fallzahl und die groBere Vorsicht bei héufigerer
Rehospitalisierung sein. Nicht zuletzt waren die Patienten im eigenen Kollektiv deutlich
iibergewichtiger (Frauen 73 + 22 kg; Ménner 88 + 31 kg) gegeniiber den Patienten in deren
Kollektiv mit 45 kg tiber Idealgewicht. Angaben zu BMI waren nicht vorhanden. Alper et al.
berichteten tiber 33,1 % frithe postoperative Komplikationen [133]. Ein Patient (0,3 %) sei
verstorben. Die Rate der erneuten Operation wurde mit 19,7 % aufgefiihrt, hauptsdchlich zur

Versorgung einer Narbenhernie.

1.2 Vertical banded Gastroplasty

Doherty berichtete im Oktober 2001 im Surgical Clinics of North America, daB SRVG und
VBG die beiden aktuellen Methoden der Gastroplastik seien. Diese Methoden gleichen sich in
threr Funktion und die Resultate seien vergleichbar. Der einzige Unterschied sei die
technische Durchfiihrung der Operationen. Beide Methoden sind postoperativ radiologischen
und endoskopischen Untersuchungen und Interventionen zugénglich. Sie reprasentieren 20 %
der Eingriffe zur Behandlung morbider Adipositas in den USA [105]. Demgegeniiber
berichtete Byrne , daB lediglich 15 % der Chirurgen rein restriktive Methoden bevorzugen
wiirden. Vielmehr wiirden die Chirurgen eine Kombination von Restriktion und
Malabsorption wie den Roux-Y-Gastric Bypass oder BPD einsetzen. Hierbei stiitzte er sich
auf die Daten der Mitglieder der American Society for Bariatric Surgery von 1989 und 1998
[104]. Monteforte und Turkelson berichteten hingegen in Bezug auf Daten der International
Bariatric Surgery Registry (IBSR) von 1997 (noch im folgenden Text (1.4) aufgefiihrt) von
wesentlich anderen Zahlen und wiesen auf die Zunahme der gastric banding Operationen hin.

Neben den intraoperativen nicht nur den chirurgischen Bereich betreffenden Komplikationen
fiihrte Doherty postoperative Komplikationen auf. Die Rate der verstorbenen Patienten sei
zwischen 0,5 % und 1 % sowohl fiir die VBG als auch fiir alle Gastroplastien. Nur bei einigen
Komplikationen wurden Prozentangaben gemacht. Eine akute Magenerweiterung wurde zu 1
% erwédhnt. Leckage mit Peritonitis wurde zu 0,6 % und AbszeB zu 0,2 % angefiihrt. Im
eigenen Kollektiv trat eine Leckage zu 0,5 % auf. Die Pneumonie wurde zu 0,2 % dort
aufgefiihrt. In unserem Kollektiv jedoch kamen pulmonale Probleme in 2,2 % der Fille vor.
Zu einem Platzbauch kam es im eigenen Kollektiv in 0,5 % der SRVG. Diese Rate wurde dort
mit 1 % angegeben. Die angegebene Rate der Wundinfektionen betrug 2,25 %. Im eigenen
Kollektiv trat diese Komplikation zu 0,5 % auf. Die Serombildung wurde zu 30 — 70 %

aufgefiihrt. In unserem Kollektiv wurde bei 5,7 % der Patienten ein Serom diagnostiziert.
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Narbenhernien wurden mit 30 % aufgefiihrt. Bei den eigenen Daten betrug die Rate 9,1 % fiir
die SRVG. Zu mehr als 10 % wurden Klammernahtrupturen angefiihrt. Diese Komplikation
wurde im eigenen Kollektiv zu 6,2 % beobachtet. Zusammenfassend wurde erwihnt, dal die
SRVG und VBG einfache Methoden darstellen, die ausgewéhlten morbid adipdsen Patienten
effektiv helfen. Diese Methoden seien abhingig von der lebenslangen Compliance der
Patienten, wobei der Chirurg hierauf nur begrenzten Einflu habe. Fiir die VBG sei das
sechsreihige Schneide- und Nahtgerit eine Errungenschaft ohne Anstieg des Auftretens einer
Leckage. Die laparoskopische Technik der VBG habe die Héaufigkeit einer Narbenhernie auf 1
% reduziert [105].

1.3 Gastric Bypass und VBG

Byrne ging in seinem Aufsatz ,,Complications of Surgery for obesity* auf die Komplikation
der tiefen vendsen Thrombose und der Lungenembolie ein [104]. Die Rate wurde mit 2 %
aufgefiihrt fiir Gastric Bypass von Sugermann et al.[106] Im eigenen Kollektiv trat zu 0,5 %
eine Lungenembolie und zu 0,2 % eine tiefe Beinvenenthrombose auf. Als abdominelle
Katastrophe bezeichnete er die Peritonitis als Folge einer Leckage mit einer Inzidenz von 1,2
% bei offener Technik gegeniiber 3 % beim laparoskopischem Vorgehen [107]. Im eigenen
Kollektiv kam es in 0,9 % der Fille zur Leckage. Fiir die Narbenhernien wurde die Rate
zwischen 15 % und 20 % angegeben, wobei zur Vermeidung dieser spaten Komplikation der
grole Vorteil des laparoskopischen Vorgehens hervorgehoben wurde. Wie bereits oben
aufgefiihrt betrug die Rate der Narbenhernie im eigenen Kollektiv insgesamt 10 %. Das
Auftreten von Sludge in der Gallenblase nach einem Gastric Bypass wurde in Anlehnung an
die Studie von Shiffman et al. mit einer Haufigkeit von bis zu 50 % nach 6 Monaten erwéhnt
[108]. In unserem Kollektiv entwickelten 5 % der Patienten eine Cholecystolithiasis.
Haciyanli berichtete {iber eine Inzidenz von 7,1 % bei denjenigen Patienten, die zuvor keine
Gallenblasenentfernung hatten [126]. Einigkeit zur simultanen Cholecystektomie wahrend der
adipositaschirurgischen Maflnahme besteht nicht. Im eigenen Kollektiv wurden 91 simultane
Cholecystektomien bei Cholecystolithiasis von insgesamt 137 Zusatzeingriffen durchgefiihrt.
Patienten mit linger dauernden Zusatzeingriffen ( > 27 min. ( durchschnittliche Zeitdauer der
Zusatzeingriffe im Kollektiv)) hatten insgesamt mehr medizinische Komplikationen. Auftillig
war auch das vermehrte Auftreten schwerwiegender chirurgischer Komplikationen (Tab.74).
Dies wire ein Argument fiir die Gruppe der Chirurgen, die einen simultanen Eingriff

aufgrund ihrer Befiirchtung des Auftretens vermehrter Komplikationen ablehnen. Haciyanli
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berichtete, dal simultane abdominelle Eingriffe mit VBG durchgefiihrt werden kénnen [126].
Das Auftreten von Stomageschwiiren bei nicht geteiltem Magen bei der gastric bypass
Methode wurde mit 12 % bis 15 % aufgefiihrt. Diese Komplikation sei jedoch bei geteiltem
Magen geringer, dafiir wurden gastro-gastrale Fisteln beschrieben. Ulcera traten im eigenen
Kollektiv zu 1 % auf. Bezogen auf die drei hdufigsten OP-Methoden fand sich eine andere
Inzidenz (SRVG: 0,5 %; ASGB: 3,7 %; BPD: 10,5 %). Die Verbindungen zwischen
Magenanteilen und Diinndarm ( Gastroenterostomie ) neigen zu Ulcusbildung [104,111,116].
Mit 12 % wurden Stomastenosen als gleich hohes Vorkommen bei VBG dargestellt. Eine
grofle Differenz zeigt sich zum Ergebnis im eigenen Kollektiv mit 21 %. Ein zu groBer
Auslal} fiihrt zu schlechten Ergebnissen bei den restriktiven Methoden. Daher resultiert die
groe Rate der Stomastenosen, die in den meisten Féllen unter symptomatischer Therapie mit
strikter Nahrungskarenz und Infusionstherapie binnen 1-2 Tagen abklingen, so daf3 die orale
Einfuhr protrahiert mit Erfolg durchgefiihrt werden kann. Tatsdchlich waren im eigenen
Kollektiv isolierte Stomastenosen zu 10 % aufgetreten. Von diesen 55 Patienten (10 %)
mufiten 43 % revidiert werden. In mehr als die Hilfte der Félle (57 %) reichte eine
konservative Therapie aus. Bei Kombination von Stomastenose mit Pouchdilatation betrug
die Rate des Auftretens dieser Komplikation 7 %. Hiervon wurden betroffene Patienten in 75
% der Fille (n=51) revidiert und nur 25 % der konservativen Therapie zugefiihrt. Byrne wies
ebenfalls auf eine hohe Inzidenz von 20 % Stomastenose bei VBG oder SRVG hin.
Symptomatische Klammernahtrupturen wurden anndhernd mit 1 % fiir den am Magen nicht
geteilten Gastric Bypass vorgestellt. Die Rate sei nicht genau zu bestimmen, da klinisch nicht
apparente Klammernahtrupturen vorliegen kdnnen. Bei den VBG sei eine hohe Zahl an
Klammernahtrupturen in verschiedenen Studien berichtet worden. MacLean et al. berichteten
iiber 48 % Klammernahtrupturen und 36 % Revisionen [109]. Desweiteren sei dies héufig
vergesellschaftet mit Stomaobstruktion. Auch eine Pouchdilatation erscheint hier resultierend.
Brolin berichtete unter anderem auch iiber die Komplikationen des Gastric Bypass [116]. Er
beschrieb zundchst intraoperative Komplikationen mit einer Rate von 1.4 % bei insgesamt
1426 Operationen. Hierunter waren Organverletzungen, Milzldsionen ohne Entfernung,
Blutungen und Probleme bedingt durch Klammernahtgerite aufgefiihrt. Der Autor wies
darauf hin, daB derartige Komplikationen intraoperativ fast ausschlieBlich mit Erfolg
behandelt wurden und sie durch betonte Sorgfalt in erfahrenen Héinden gering sein sollten. Im
eigenen Kollektiv betrug die Rate der Organverletzungen 1,1 %, wobei die Milz in 0,7 % der
Fille entfernt wurde. Unter frithen postoperativen Komplikationen fiihrte er mit Verweis auf

grofle Studien die Lungenembolie mit 1 % - 2 % auf. Desweiteren wies er darauf hin, dafl
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annihernd 1/3 der Patienten mit Lungenembolie versterben. Uber gastrointestinale Leckagen
sei berichtet mit einem Auftreten von 1 % - 2 %, wobei dieses mit einem etwa 5 bis 10 fachen
Faktor betont bei Revisionen vorhanden sei. Die Rate der Leckage im hiesigen Kollektiv
betrug 0,9 %. Schwere Wundinfektionen flihrt er mit 1 % - 3 % auf, die hier auch zu 3,3 %
beobachtet wurden. Anndhernd zu 40 % seien Serombildung vorhanden. Die Rate im eigenen
Kollektiv betrug 5 %. Zum Auftreten eines Platzbauches wurde eine Rate von 1 %
aufgefiihrt. Im eigenen Kollektiv kam es in 0,5 % der Félle zu dieser Komplikation.
Diinndarmobstruktionen mit 1 % angegeben kamen im hiesigen Kollektiv nicht vor.
Kardiorespiratorische Komplikationen seien tiiberraschend ungleich vergesellschaftet mit
dieser OP-Methode. Bei spiten Komplikationen wurde die Narbenhernie mit einer Haufigkeit
von 10 % - 20 % ( hier : 10 % ) angegeben. Symptomatische Gallenblasensteinleiden wurde
mit einer Rate von 3 % - 30 % aufgefiihrt. Im eigenen Kollektiv betrug die Rate 5 %. Wie bei
Brolin [116] wurde im hiesigen Kollektiv bei nachgewiesenem Steinleiden (prd- und
intraoperativ) die Cholecystektomie beim Ersteingriff durchgefiihrt. Brolin befiirwortet die
Verabreichung von Ursodiol postoperativ fiir 6 Monate nach bariatrischem Eingriff ohne
erfolgter Cholecystektomie. Zu Klammernahtrupturen wurden mehrere Veroffentlichungen
zitiert mit einer Variationsbreite von unter 2 % bis hin zu 23 % ( hier : 5 %). Die Rate der
Ulcera wurde mit 3 % - 10 % aufgefiihrt. Im hiesigen Kollektiv betrug diese 1 %. Eine hohe
Rate der Andmie mit 54 %, Folsduremangel mit 35 %, Eisenmangel mit 47 % und Vitamin B
12 — Mangel mit 37 % wurden fiir den Gastric Bypass angegeben. Daher sei eine Substitution
unabdingbar. AbschlieBend fiihrte er aus, daB der Roux-Y-Gastric Bypass die einzige
bariatrische Operation sei, die einen anhaltenden Gewichtsverlust auf lange Sicht mit
akzeptierbarem Bereich von Risiken aufweise.

Cariani et al. berichteten {liber gastrale Blutungen in 0,6 % der Fille bei VBG (n=680), wobei
0,3 % einer operativen Intervention bedurften. Bei den durchgefiihrten Roux-Y-Gastric
Bypidssen (n=25) seien keine Blutungen als frilhe Komplikation aufgetreten. Unter spét
aufgetretenen Komplikationen fiihrten sie bei der VBG unter anderem die Klammernahtruptur
mit 3,4 %, die Pouchdilatation mit 0,6 % , ein Kinking des Stomas mit 0,4 % und die
Stomastenose mit nur 0,1 % auf. Fiir die Roux-Y-Gastric Bypass Operation gaben sie mit 4 %
die Stomaulceration an. Auch sie machten auf die deutlich erhéhte Inzidenz der

Komplikationen bei Revisionsoperationen aufmerksam [129].
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1.4 Verstellbares Magenband offen implantiert

Im eigenen Kollektiv war die ASGB- Methode mit den meisten Komplikationen
vergesellschaftet. Kuzmak hatte eine Darstellung der Komplikationen in seinem Artikel im
Obesity Surgery 1991 verdffentlicht [114]. Bei 138 Patienten wurde ein in der Weite
verstellbares Magenband eingesetzt. In diesem Kollektiv waren auch 45 Patienten (32,6 %)
vorhanden, die bereits eine bariatrische Operation durchgemacht hatten. Er unterschied
perioperative und spdte Komplikationen. Die Rate der verstorbenen Patienten betrug 0,7 %.
Im eigenen Kollektiv mit dieser Operationsmethode war eine Patientin verstorben (0,9 %). Zu
0,7 % wurde eine Lungenembolie als Komplikation aufgefiihrt. Im hiesigen Kollektiv kam es
bei einem Patienten (0,9 %) nach Einsatz eines verstellbaren Magenbandes zu einer
Lungenembolie. Eine Evisceration trat dort zu 0,7 % auf. Hier lag eine derartige
Komplikation nicht vor. Demgegeniiber kam es im eigenen Kollektiv in 6,4 % zu schweren
Wundinfekten. Intraabdominelle Abszedierung lag ebenfalls hier nicht vor, wihrend Kuzmak
0,7 % anfiihrt. Eine dort angegebene Perforation des Pouches mit 0,7 % ist im eigenen
Kollektiv mit einer Leckage verglichen zu 0,9 % aufgetreten. Zudem wurde dort zu 0,7 %
eine  Magenfistel erwdhnt. Indirekt vergleichbar sind die dort angefiihrten
Stomaverdnderungen. Addiert man die einzeln aufgefiihrten Prozentangaben so erhélt man
eine Summe von 6, 4 %. In den eigenen Daten traten zu 19,3 % Bandprobleme und zu 35,8 %
Stomastenose/Pouchdilatation auf. Als Stomakomplikation wurde durch den Autor 5,8 %
angegeben [114]. In der Kategorie Bandprobleme wurden im eigenen Kollektiv auch die auf
den Port bezogenen Komplikationen einbezogen. Portbedingte Komplikationen wurden dort
mit insgesamt ( hierfiir Addition der einzelnen Verdnderungen) 31,8 % aufgefiihrt [114].
Forsell et al. berichteten {iber insgesamt 7 % Bandprobleme. Hierin waren zu 0,6 % die
Dislokation des Bandes, zu 1,8 % Leckage des Bandes und zu 4,6 % die Migration des
Bandes enthalten. Zu 3,2 % traten in deren Verdffentlichung Portprobleme auf [128].

Monteforte und Turkelson berichteten 2000 ( Obesity Surgery ) in ihrer Meta-Analyse
zusammenfassend unter anderem iiber bereits veroffentlichte Komplikationen [115]. Hier
wurde die Rate der verstorbenen Patienten bei den restriktiven OP-Methoden (n=3568) mit
0,14 % aufgefiihrt. Wie bereits oben angegeben war die Rate hier 0,9 %. Blutungen wurden
dort mit 0,45 % angezeigt. Hier kam es zu 0,9 % der Félle zu einer intraperitonealen Blutung
und zu 0,7 % zu gastrointestinalen Blutungen mit Transfusionsnotwendigkeit. Dumping
Syndrome traten im eigenen Kollektiv nicht auf, wihrend dort 0,28 % aufgefiihrt wurden.

Infektionen traten zu 3,11 % dort und zu 3,3 % hier auf. Milzverletzungen wurden in 0,22 %
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aufgefiihrt. Hier betrug die Rate 0,7 %. Zusammengefalit betrug die Rate fiir Stomastenose/
Pouchdilatation dort 4,62 %. Im eigenen Kollektiv war es 21 %. Klammernahtrupturen traten
dort zu 1,54 % und hier zu 5 % auf. Magenerosionen/Ulcera wurden mit 1,21 % aufgefiihrt.
Hier war die Rate etwa gleich mit 1 %. Mangelerscheinungen traten dort zu 1,63 % auf. Hier
waren es auch vergleichbar 2 %. Mit 8,49 % wurde Erbrechen angegeben. Auch im eigenen
Kollektiv betrug die Rate 8 %. Die beiden Kollegen berichteten in Anlehnung an die Daten
der International Bariatric Surgery Registry von 1997, daB3 sich 84,7 % der 14641 Patienten
eine der folgenden Operationen unterzogen: VBG 36,3 %, Roux-en-Y gastric bypass 29,5 %,
SRVG 9,9 % oder distal Roux-en-Y gastric bypass 9 %. Sie erwdhnten weiterhin die
Mitteilung einer Zunahme der ,,gastric banded* Operationen. Bocchieri et al. berichteten 2002
in Threm Artikel ,, A review of psychosocial outcomes of surgery for morbid obesity*, dall im
allgemeinen die malabsorptiven Verfahren durch restriktive Methoden ersetzt wiirden [123].

Desweiteren flihrte Byrne an, dafl die restriktiven Gastroplastien nicht signifikant mit
Eisenmangelandmien, Vitamin B12-Mangel und Calcium-Mangel einhergehen, wie die
Methode des Gastric Bypass [104]. Im hiesigen Kollektiv betrug die Rate der Anédmie bei der
SRVG 1,5 %, fiir die ASGB 2,8 % und beim BPD 15,8 %. Mangelerscheinungen waren mit
0,7 %, 0,9 % und 15,8 % aufgetreten. Unter Mangelerscheinungen waren im eigenen
Kollektiv Haarausfall, Nagelbriichigkeit, trophische Stérungen der Haut, Eisen- und

Calciummangel sowie Stoffwechselstorungen zusammen aufgefiihrt.

2. Malabsorptive Verfahren

Byrne berichtete 2001 iiber die BPD, wobei er sich auf die Ergebnisse von Scopinaro et al.
bezog und darauf einging [104,110]. Die Rate der verstorbenen Patienten wurde mit 0,4 % -
0,8 % aufgefiihrt. Der Proteinmangel mit 11,9 %, die Andmie mit 33 % und Stomaulceration
mit 8,8 % wurden als die hauptsdchlichen Komplikationen angegeben. Im eigenen Kollektiv
(kleine Ausgangszahlen) betrugen die Raten fiir Mangelerscheinungen 15,8 %, fiir die
Andmie 15,8 % und fiir die Ulcuserkrankung 10,5 %. Die Popularitidt der malabsorptiven
Verfahren wie BPD oder Duodenal Switch nehmen in den USA zu. Diese Methoden sollten
den besonders adipdsen (superobese: BMI > 50 kg/m? [115]) Patienten oder denjenigen
Patienten vorbehalten sein, denen mit einer rein restriktiven Methode nicht zu helfen sei.

Scopinaro berichtet, dal sie mit wachsender Erfahrung die Lernkurve iiberschritten hétten.
Daher sei die perioperative Mortalitit auf unter 0,5 % gesunken. Im eigenen Kollektiv war

kein Patient, der sich einer BPD Operation (n=19) unterzog, verstorben. Auch wéren die
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Wundinfekte zu anndhernd 1 % reduziert ( hier: 5,3 %). Konstant sei die Rate der
Narbenhernien mit 8,7 % und intestinalen Obstruktionen mit 1,2 %. Die Patienten im eigenen
Kollektiv hatten zu 21 % eine Narbenhernie. Obstruktionen konnten im eigenen Kollektiv
nicht beobachtet werden. Hierzu meinte Scopinaro, da3 es insbesondere bei der Obstruktion
des biliopancreatischen Schenkels keine spezifischen klinischen oder radiologischen
warnenden Zeichen gibe. Diese Komplikation wird je hoher sie im Schenkel auftritt als um so
ernsthafter eingestuft. Betreffend Andmie berichtet er, dafl diese Komplikation von 35 % auf
5 % reduziert werden kann bei Verabreichung von Eisen, Folsdure oder beidem. Initiales
Auftreten von Stomaulcera von 15 % sei durch chirurgisch technische Verdnderungen unter
anderem zum Beispiel durch end - zu - seit Gastroenterostomie deutlich reduziert worden. Im
eigenen Kollektiv traten zu 11 % Ulcera auf. Bei 958 Patienten, die sich einer BPD Operation
unterzogen hatten mit nachfolgendem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren, seien unter
dem EinfluB von Alkohol- und Zigarettenkonsum bei 6,9 % Ulcera aufgetreten. Da rund 2/3
(67 %) der Ulcera in dem ersten Jahr auftreten, seien Risikopatienten filir das Auftreten von
Ulcera mit einem H2-blocker oral 1 Jahr lang nach der Operation behandelt worden. Bei
diesen 176 Patienten mit 2 Jahren Beobachtung sei die Rate der Ulcera bei 2,8 % gewesen.
Der Proteinmangel von 11,9 % sei durch zunehmende Erfahrung ebenfalls auf 3,3 %
gesunken bei den zuletzt operierten 150 Patienten mit mindestens zweijdhriger
Nachbeobachtung von insgesamt 958 Patienten [110]. Die BPD Operation sei bei nur 18
jahriger Erfahrung effektiv aber auch sehr gefdhrlich bei unsachgeméfBer Anwendung.
Modifikationen bei der Magenresektion mit Belassen des distalen Magenanteils
beziehungsweise Magenbypassanlage hitten keinen Einfufl auf die Funktion der Operation
[110].

Marceau et al. berichten, dal3 die BPD die einzige wertvolle chirurgische Maflnahme zur
Anderung der intestinalen Absorption darstelle. Diese Methode wiirde einen anhaltenden
Gewichtsverlust bedingen. Desweiteren wiirde sie nicht nur eine abnorme Einschrankung der
Nahrungszufuhr mit damit verbundenem psychologischen Vorteil bedingen, sondern habe
auch direkten EinfluB mit einer Verbesserung des Insulin- und Lipidmetabolismus. Sie
wirden den Duodenal Switch verbunden mit der kompletten Resektion des
groBkurvaturseitigen Magenanteils unter Belassen des Magenausgangs und 100 cm als
gemeinsame Strecke des letzten Diinndarmabschnitts aktuell bevorzugen. Begriindet wurde
dieses mit dem Erhalt der Magenphysiologie als ,,Wéchter fiir Nahrung, Initiator zur
Proteinverdauung und als Trigger flir das Gefiihl der Sattigung®. Das Vorhandensein eines

Anteils des Zwolffingerdarmes wire neben der Verkleinerung des Magens mit Reduktion der
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Magensédure ein additiver Schutz vor Ulcera. Auch basiere der Gewichtsverlust nicht auf
Nahrungseinschrankung oder Intoleranz. Die Compliance zur Diét sei einfacher und Dumping
( durch Belassen des Pfortners ) wiirde vermieden. Desweiteren sei die Rate der sogenannten
,side effects* im Vergleich zur BPD mit distaler Magenresektion ( nach Scopinaro ) geringer.
Die sogenannten Nebeneffekte nach biliopancreatischer Teilung sind zum Beispiel Miidigkeit,
Diarrhoe, Flatulenz, Knochen- und Gelenkschmerzen, periphere Odeme, epigastrische
Schmerzen und Erbrechen [111].

Monteforte und Turkelson berichteten ferner in ihrer Arbeit [115] iiber verdffentlichte
Komplikationen von Roux-Y-Gastric Bypass und distal oder ,,extended” Roux-Y-Gastric
Bypass als Kombinations-Verfahren der Adipositaschirurgie. Hierbei wurde die Mortalitét
mit 0,39 % bei 3626 Patienten aufgefiihrt. In 0,88 % kam es zu Blutungen und bei 14,64 % zu
einem Dumpingsyndrom. Eine Infektion wurde mit 5,27 % angegeben. Zu Milzverletzungen
kam es in 0,8 % der Fille. Stomastenosierung / Obstruktion wurde mit 2,68 % angegeben.
Pouch oder StomavergroBerung hatten nur 0,47 % der Patienten. Klammernahtrupturen
wurden mit einer Rate von 5,96 % aufgefiihrt. Erosionen oder Magenulcera traten zu 1,16 %
auf. Mangelerscheinungen wurden mit 10,98 % angegeben. Erbrechen zeigten sie mit 2,56 %
an. Vergleichbar zum distal Gastric Bypass werden im folgenden die Daten zur BPD aus dem
eigenen Kollektiv angefiihrt. Patienten, die sich einer BPD Operation unterzogen hatten,
verstarben im eigenen Kollektiv nicht. Blutungen waren zu 5,3 % deutlich vermehrt
vorhanden. Dumping wurde nicht beobachtet. Gleich hdufig waren mit 5,3 % Wundinfekte
aufgetreten. Milzldsionen kamen nicht vor. Ein Odem der Gastroenterostomie kam in 10,5 %
und eine Stenose in 15,8 % der Fille deutlich vermehrt vor. Klammernahtrupturen traten nicht
auf. Zu 10,5 % trat ein Ulcusleiden auf. Diese Rate ist bei dieser Komplikation auch im
Vergleich hoch. Es traten mehr Mangelerscheinungen mit 15,8 % auf. Erbrechen war hier mit

10,5 % deutlich ofter vorhanden.

3. Laparoskopische Eingriffe

Die minimal invasiven Techniken haben mit Verfeinerung des Equipments in den Jahren den
Einzug in die bariatrische Chirurgie erhalten [125]. Byrne berichtet, dal mehr als 5 % der
Gastric Bypass Operationen mittlerweile laparoskopisch durchgefiihrt werden. So werde auch
der BPD mit Duodenal Switch Eingriff erfolgreich laparoskopisch durchgefiihrt. Wittgrove et
al. berichteten iiber 500 Fille laparoskopisch durchgefiihrter Gastric Bypass Operationen

[112]. Eine Leckage der Gastrojejunostomie wurde mit 3 % angegeben. Mit groRerer
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Erfahrung konnte die Rate auf 1 % gesenkt werden. Die Rate der Wundinfektionen betrug 5
%. Weitere fiinf Patienten hatten aufgrund einer Blutung eine erneute Intervention. Eine
sichere Reduzierung der Rate der Narbenhernien wurde aufgefiihrt. Auch Doherty wies auf
die Vorteile des laparoskopischen Verfahrens mit Reduktion der Krankenhausverweildauer,
geringeren  postoperativen  Schmerzen, fritherer Arbeitsbeginn und  verminderter
Komplikationen im Hinblick auf die Bauchwand mit Serombildung und Wundinfekten hin.
Uber enttiuschende FErgebnisse des laparoskopischen Einsatzes eines verstellbaren
Magenbandes mit Verweis auf die Verdffentlichung von Belva et al. berichtete Byrne ferner
in seinem Aufsatz [113]. Hierbei hatte er auf die hohe Rate der Revisionen mit 23 % aufgrund
der Bandprobleme mit Slippage, Pouchdilatation, Erosionen und Leckagen sowie Infektionen
aufmerksam gemacht. Zudem gab er die Rate der Reoperationen dieser Eingriffe in den USA
mit 15 % an. Die Rate der Pouchdilatationen konnte jedoch im weiteren mit sicherlich
zunehmender Erfahrung reduziert werden [5]. Belva et al. teilten in einer europdischen Studie

die Senkung der Reoperationsrate von 18 % auf 8,9 % mit [5,113].

III. Bewertung

Welche Methode letzthin die geeignetste Behandlungsform der morbiden Adipositas darstellt,
ist nicht sicher zu beantworten. Wichtig erscheint die sorgfaltige individuelle Anpassung an
den Patienten. Vor allem sind malabsorptive Verfahren bei Patienten mit hoherem BMI als 50
kg/m? in der Literatur besser eingestuft. Im eigenen Kollektiv wurden fast nur restriktive
Methoden eingesetzt. Die Komplikationsraten im eigenen Kollektiv variieren zwischen den
OP-Verfahren deutlich. Sie sind im Vergleich zu anderen Daten [106,117,118,120] in
verschiedenen Publikationen, die ebenfalls eine Variation der Komplikationsraten aufweisen,
eingegliedert und weisen keine wesentlich grof3en Differenzen auf. Mason et al. fiihrten 1992
an, daf} das Risiko fiir Komplikationen signifikant héher sei bei ,,super obese* Patienten im
Vergleich zu ,,morbidly* adipdsen Patienten. Im eigenen Kollektiv waren nur bei den
Mainnern mit einem BMI > 52 kg/m? vermehrt Komplikationen aufgetreten gegeniiber den
Minnern mit einem BMI unter 52 kg/m? Bei den Frauen konnte ein Unterschied bei
Uberschreiten des mittleren BMI von 50 kg/m? nicht festgestellt werden. Ein signifikanter
Unterschied im Auftreten von Komplikationen zwischen einfachen und komplexen

Operationen bestiinde nicht [117].
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Vergleichende Daten im Hinblick auf das Auftreten der Komplikationen unter Darstellung der
Begleiterkrankungen und laborchemischen Parametern stehen nicht zur Verfiigung. Auch
Darstellungen der Komplikationen mit Zusatzeingriffen und Fettverteilungsform sind nicht
verfiigbar.

Besonders herausragend hierbei ist die Erkrankung an Diabetes mellitus, Hyperglykédmie ( >
120 mg/dl ), pathologische Glucosetoleranztest und der erhohte Insulinspiegel. Hierunter
waren insbesondere bei den Ménnern frithe ernsthafte chirurgische Komplikationen ( u.a.
Platzbauch, schwerer Wundinfekt) aufgetreten. Eine krankhafte Stoffwechsellage bei
Diabetes mellitus bedingt Wundheilungsstérungen als allgemeinchirurgisches Problem.

Das Vorliegen erhohter Blutdruckwerte beeinfluflt das Auftreten von Komplikationen. Auch
hohe Fibrinogenwerte erhohen die Komplikationsrate. Bei anamnestisch erhobenen Daten der
Erkrankung an Atherosklerose hatten die Patientinnen mit dieser Krankheit weniger
chirurgische Komplikationen mit 30 % als die Patientinnen ohne diese Erkrankung von 38 %.
Die Ménner mit Atherosklerose jedoch hatten deutlich mehr chirurgische Komplikationen mit
50 % zu 32 %. In der Gruppe der Patienten mit Erkrankung an Atherosklerose waren die
Minner insbesondere stark betroffen mit 50 % zu 30 %. Es waren hier nur spite leichtgradige
und schwerwiegende Komplikationen. Betrachtet man jedoch nur die Anzahl der Erkrankten
und nicht Erkrankten ohne Beriicksichtigung des Geschlechtes, so traten nur geringfligig mehr
chirurgische Komplikationen mit 38 % zu 37 % auf. Zu erwarten wire bedingt durch
Durchblutungsstorungen eine hohere Rate an frithen Komplikationen, welche bei Ménnern
und Frauen nicht vorlag. Tatséchlich ist jedoch zu vermuten, daf} die Patienten an dieser
Erkrankung leiden, ohne es anamnestisch zu wissen. Einen Beweis hierzu kann der
Fibrinogenwert darstellen. So hatten die Patienten mit erh6htem Fibrinogenwert geringfiligig
mehr chirurgische Komplikationen mit 34 % zu 30 %. Dieses war bei den Patientinnen mit 35
% zu 31 % im Vergleich zu den Ménnern mit 29 % zu 27 % besser erkennbar. Das Vorliegen
von Dyslipiddmien in Bezug zu den Geschlechtern hat bedingten Einflu auf die
Komplikationsrate. Die hohe Rate der Stomastenose und Entziindungen im Bereich der
Speiserohre, Magen und Pouch sowie Ubelkeit und Erbrechen sind miteinander
vergesellschaftet und bedingen beziehungsweise begiinstigen einander. Sie differieren auch
im Hinblick auf das OP-Verfahren. Der DurchlaB muf3 entsprechend eng sein um eine
Korpergewichtsreduktion zu erwirken. Die Patientinnen scheinen hiermit nicht gut
zurechtzukommen.  Sie  waren  hdufiger erneut in  stationdrer  Behandlung
(Rehospitalisierungsrate) und hatten psychische Probleme. Eine Vermutung legt nahe, daB sie

hdufiger ein Fehlverhalten aufwiesen. Tatsdchlich waren die Stomastenosen funktioneller
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Genese, welche konservativ behandelt wurden. Eine weiterfiihrende Untersuchung wiirde
hierzu ndhere Daten erbringen. Die Narbenhernienrate ist im Zusammenhang mit Infekten der
Wunde und der Korperform mit sicherlich adipds bedingter Bauchdeckenschwéche zu sehen
und ist ein allgemeinchirurgisches Problem.

Eine gute Einstellung der Erkrankungen Diabetes mellitus und Hypertonie sowie
Dyslipiddmie 148t hoffen, dafl geringere Komplikationsraten gegebenenfalls zu erwarten sind.
Dieses konnte nicht nur medikamentds sondern auch im Rahmen von kontrollierten
multifaktoriellen ~Gewichtsreduktionsmallnahmen erwirkt werden als vorbereitende
MafBnahme einer operativen Intervention. Zu diskutieren wére auch unter Umstdnden die
Beeinflussung der Gerinnung und Fibrinolyse. Gegebenenfalls ist dadurch eine Reduktion der
Lungenembolierate neben subcutaner Verabreichung von niedermolekularem Heparin und
physikalischen MaBBnahmen mit Kompressionstherapie der Beine zu erzielen.

Unabdingbar sind das breite Wissen und die Fertigkeiten der Operateure als selbstversténdlich
anzusehen. Auch die Zusatzeingriffe sind sorgfiltig abzuwidgen. Auf die Fettverteilung kann
praoperativ kein Einflul genommen werden.

Neben der Sorgfalt der Indikationsstellung und der Auswahl des operativen Vorgehens ist die
regelméBige Nachsorge der Patienten unverzichtbar. So konnen frithzeitig schlimmere
Ausmalle zu befiirchtender Komplikationen als Symptom bereits erkannt und behandelt
werden. Hier ist insbesondere das Einwirken auf Stomastenose/ Pouchdilatation/ Erbrechen
und auch Ulcera vor allem bei restriktiven Methoden zu erwdhnen. Besonders haufig ist ein
Fehlverhalten des Patienten zu konstatieren. Der Einflul auf die Compliance des einzelnen
Patienten postoperativ ist sehr schwierig. Viele Kollegen berichten iiber geringe follow up
Raten [115,126,127]. Initial ist die Rate sehr hoch und nimmt mit der Zeit deutlich ab. Eine
Abhilfe hierfiir konnte der Kontakt nicht nur zum Patienten sondern auch der Kontakt zum
Hausarzt oder weiterbetreuenden Kollegen in Heimatndhe des Patienten darstellen. So
konnten zum Beispiel in schriftlicher Form sogenannte Recall-Karten eingesetzt werden oder

kurze Anfragen mit Riickantwort erfolgen, obwohl falsche Angaben gemacht werden konnen.

Die konservative Therapie der Adipositas vor allem durch verschiedene Maflnahmen der
Kalorienreduktion, =~ Verhaltenstherapie, = Steigerung  korperlicher  Aktivitdit  und
Pharmakotherapie ist durchaus eine Moglichkeit, eine deutliche Gewichtsreduktion zu
erzielen. Sie zeigt jedoch keinen Langzeiterfolg. Die operative Therapie der Adipositas Grad
III ist zum derzeitigen Stand den konservativen Methoden deutlich iiberlegen in Bezug auf

den Langzeiterfolg der Gewichtsreduktion und Reduktion der Komorbidititen [5,115,126].
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Dennoch bilden die Grundprinzipien mit Diétstrategien, Verhaltensinderung und
Trainingsprogrammen weiterhin die grofe Stiitze der Korpergewichtsreduktion bzw. der
Beibehaltung des Gewichts insbesondere in der Nachbehandlung im Anschluf3 an die erfolgte
operative Mallnahme. Diese Nachsorge stellt einen unverzichtbaren Aspekt in der Behandlung
der Fettleibigkeit dar [104,105]. Weitere Erkenntnisse vor allem in der Atiologie der
Erkrankung konnen gute Behandlungsaspekte aufzeigen. Zur Zeit sollten die Anstrengungen
der operativen Behandlung weiter optimiert werden. Eine Etablierung ist nicht mehr von
Noten. Die Adipositaschirurgie wird als Behandlung des Symptoms weiterhin bestehen
bleben vor allem dann, wenn sich keine effektiven Alternativen bieten. Insbesondere sollte
im Hinblick auf die steigende Anzahl adipdser Menschen vor allem auch bei Kindern und
Jugendlichen die Privention als weiteres Standbein ausgebaut werden. Bereits vor 10 Jahren

hatte Kral in seinem Aufsatz auf das Fortbestehen der Adipositaschirurgie hingewiesen [119].

Zuriickkommend auf die Fragestellungen bleibt festzuhalten, dafl adipdse Méanner nicht nur
haufiger unter Begleiterkrankungen leiden, sondern auch vermehrt Komplikationen bei
adipositaschirurgischen MaBnahmen aufweisen. Der Diabetes mellitus und die arterielle
Hypertonie beeinflussen das Auftreten von Komplikationen. Eine Dyslipoproteindmie zeigte
jedoch keinen wesentlichen Einflufl auf die Komplikationen. Bei den Ménnern waren BMI
und Leptin als EinfluBfaktor erkennbar. Ebenfalls hatte die Fettgewebsverteilung einen
Einflu} auf die Komplikationen. Eine Behandlung und Einstellung der Begleiterkrankungen
ist vor operativen Maflnahmen zu fordern.

Die Komplikationsrate im eigenen Kollektiv gliedert sich im Vergleich zu anderen Daten

derart ein, daf} sie keine wesentlichen Abweichungen bietet.
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F: Zusammenfassung

Die Daten der 441 Frauen und 105 Ménner im Beobachtungszeitraum von 10 Jahren zeigte,
dafl adipose Minner hiufiger unter Begleiterkrankungen leiden. Sie wiesen vermehrt
Komplikationen nach adipositaschirurgischen MaBnahmen auf. Die Begleiterkrankungen
Diabetes mellitus und Hypertonie boten tendentiell hiufiger Komplikationen. Auch die
Fettgewebsverteilung sowie Hyperfibrinogendmie zeigte einen tendentiellen Einflufl auf das
Auftreten von Komplikationen nach adipositaschirurgischen Maflnahmen. Bei Ménnern mit
erhohten Leptinwerten und hohem BMI waren hdufiger Komplikationen vorhanden.
Statistisch gesehen erreichten diese Werte jedoch keine Signifikanz. Die OP-Verfahren
zeigten unterschiedliche Raten an Komplikationen. Die meisten Komplikationen traten im
eigenen Kollektiv beim Einsatz von ASGB auf. Die Komplikationsrate in dem untersuchten
Kollektiv ist sehr gut mit der Literatur in Ubereinstimmung.

Eine préoperative Beeinflussung der Begleiterkrankungen ist demnach sinnvoll. Die
sachverstindige und intensive Nachsorge stellt groBe Anforderungen an die behandelnden

Einrichtungen.
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6. IFSO-Kriterien:

e Anerkennung als Allgemein- oder Visceralchirurg

e Nachgewiesene Fortbildung in allen Aspekten der bariatrischen Chirurgie

e (Patientenbetreuung, Operationstechniken, postoperativer Follow-up) bei einem bariatrischen
Chirurgen, der durch die IFSO oder einer durch die IFSO assoziierten Gesellschaft anerkannt
wurde, oder es sich um einen bariatrisch titigen Chirurgen, der bereits 200 bariatrische Eingriffe

und fiinf oder mehr Jahre auf diesem Gebiet der Fettsuchtchirurgie titig war.
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e Schriftliche Zertifikation des Weiterbildungsbevollméchtigten iiber die  Fahigkeit der
selbststandigen Durchfiihrung bariatrischer Eingriffe.

o Kenntnisse der aktuellen bariatrischen Literatur, wie sie im Journal for Obesity Surgery enthalten
ist.

e Mitgliedschaft oder beantragte Mitgliedschaft in der IFSO oder einer durch die IFSO anerkannten
nationalen Gesellschaft.

e Teilnahme an zumindest einem Meeting oder Operationskurs der IFSO oder einer ihrer
angeschlossenen Gesellschaften.

e Personliche Verpflichtung zur notwendigen Betreuung und zum lebenslangem Follow-up seiner
operierten Patienten.

e Die Voraussetzungen der Institution, an der ein Chirurg bariatrische Eingriffe durchfiihrt, miissen
sowohl in instrumenteller und als auch sonstiger Hinsicht gegeben sein, um die Sicherheit der

Patienten zu gewahrleisten. [103]

7. Tabellen

Frauen n = 441 Minner n = 105
Alter (Jahre) 389  (17-68) 40+9 (21 - 60)
Grofle (cm) 166 +£7 (145 —186) 179 £7 (158 —200)
Gewicht (kg) 139+ 25 (82 —246) 167 £33 (102 — 286)
I"Jbergewicht (kg) 73+22 (25-173) 88 £31 (42-194)
BMI (kg/m?) 508 (33-85) 52+9 (38-177)

Tab. 9: Aufstellung iiber Alter, GroBe, Gewicht, Ubergewicht und BMI im Vergleich Frauen /Ménner

Frauen n = 441 Manner n =105
Taille (cm) 127+ 15 (66—176) 147 +17 (114 —188)
Hiifte (cm) 149 £ 15 (93-214) 148+ 19 (112 -204)
WHR 0,8+0,1(0,7—- 1,2) 1+0,1 (0,8 1,3)

Tab. 10: Aufstellung iiber Taille, Hiiftumfang und Waist-Hip Ratio (WHR) im Vergleich Frauen

/Ménner
Kollektiv n = 546 Frauen n = 441 Minner n = 105

SRVG 405 (74 %) 334 (76 %) 71 (68 %)
ASGB 109 (20 %) 91 (21 %) 18 (17 %)
BPD 19 (3 %) 6 (1%) 13 (12 %)
VBG 7 (1%) 6 (1%) 1 (1 %)
Molina 4 (0,7 %) 2 (0,5 %) 2 (2 %)
SAGB 2 (0,4 %) 2 (0,5 %) 0

Tab. 11: Verteilung der

angewandten OP-Methoden im Vergleich (Kollektiv / Frauen / Ménner)
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Kollektiv n = 546 Frauen n = 441 Manne n = 105
SRVG 405 334 (82 %) 71 (18 %)
ASGB 109 91 (83 %) 18 (17 %)
BPD 19 6 (32 %) 13 (68 %)
VBG 7 6 (86 %) 1 (14 %)
Molina 4 2 (50 %) 2 (50 %)
SAGB 2 2 (100 %) 0

Tab.12: Verteilung der OP-Methode (Kollektiv / Frauen / Ménner) in Bezug zur jeweiligen Anzahl

der Operation

Kollektiv n =546 Frauen n =441 Minner n = 105
Diabetes mellitus 127 (23 %) 87 (20 %) 40 (38 %)
Hypertonie 287 (53 %) 213 (48 %) 74 (71 %)
Atherosklerose 16 ( 3 %) 10 ( 2 %) 6 (6%)
Schlafapnoe 52 (10 %) 32 (7%) 20 (19 %)
Arthrose 508 (93 %) 409 (93 %) 99 (94 %)

Tab.13: Verteilung der Komorbidititen

Kollektiv n = 546

Frauen n = 441

Minner n = 105

CHOL > 200 mg/dl

236+30 (201 —390)

234+30 (201 — 390)

241+30 (203 —359)

TG  >250mg/dl | 339+ 150 (251 —966)| 359 + 138 (251 —905)| 412 + 159 (251 — 966)
LDL > 160 mg/dl 18117 (161-236)| 181 =18 (161-236)| 178 =15 (161—221)
HDL < 35mg/dl 30 £3 (15-34)| 30+3  (20-34)| 29+4  (15-34)

Tab.14 a: Vergleich der Lipidwerte

Kollektiv n = 546 Frauen n = 441 Minner n = 105
CHOL > 200 mg/dl 245 (45 %) 189 (43 %) 56 (53 %)
TG  >250 mg/dl 66 (12 %) 34 ( 8 %) 32 (30 %)
LDL > 160 mg/dl 74 (14 %) 61 (14 %) 13 (12 %)
HDL < 35 mg/dl 120 (22 %) 81 (18 %) 39 (37 %)
Tab.14 b: Vergleich der prozentualen Verteilung der Lipide
Kollektiv Frauen Minner
n = 546 n =441 n =105
Chirurgische Komplikationen gesamt 203 (37 %) 168 (38 %) 35 (33 %)
Leichtgradige Komplikationen gesamt 151 (28 %) 123 (28 %) 28 (27 %)
Schwerwiegende Komplikationen gesamt 140 (26 %) 113 (26 %) 27 (26 %)

Tab. 15: Haufigkeiten der frithen und spiten schwerwiegenden sowie leichtgradigen chirurgischen
Komplikationen in zusammengefa3ten Kategorien

Kollektiv Frauen Minner
n =546 n =441 n =105
Schwerwiegende und leichtgradige Komplikationen in 87 68 19
der Gesamtkategorie chirurgischer Komplikationen (16 %) (15 %) (18 %)

Tab. 15 a: Aufstellung iiber gleichzeitiges Vorliegen von schwerwiegenden und leichtgradigen
chirurgischen Komplikationen in der Gesamtkategorie chirurgischer Komplikationen
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Kollektiv n =546 | Frauen n =441 | Minner n =105
Schwerwiegend frithe Komplikationen 32 ( 6%) 23 ( 5%) 9 (9%)
Schwerwiegend spite Komplikationen 122 (22 %) 99 (22 %) 23 (22 %)
Leichtgradig frithe Komplikationen 48 (9 %) 43 (10 %) 5 (5%)
Leichtgradig spite Komplikationen 120 (22 %) 95 (22 %) 25 (24 %)
Tab. 16: Verteilung der chirurgischen Komplikationen zum Zeitpunkt des Auftretens
Chirurgi- |[Schwer- Leichtgra- |[Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra-
sche Kom- ||wiegende dige wiegende wiegende dige friihe | dige spite
plikationen || Kompli- Kompli- frithe spite Komplika- | Komplika-
gesamt kationen kationen Komplika- | Komplika- |tionen tionen
gesamt gesamt tionen tionen
Frauen 168 113 123 23 99 43 95
n =441 (38%) (26%) (28%) (5%) (22%) (10%) (22%)
Minner 35 27 28 9 23 5 25
n =105 (33%) (26%) (27%) (9%) (22%) ( 5%) (24%)
Tab. 17: Verteilung der chirurgischen Komplikations — Gruppen
Lecka- |Schwe- |Platz- | Intrape- | Gastro- Milz Organ- |Ileus Schwer-
ge rer bauch |ritoneale |intestinale ent- verlet- wiegende
Wund- Blutung | Blutung, fernung | zung friihe
infekt Transfu- Kompli-
sionsbedarf kationen
Kollektiv 5 18 3 5 4 4 6 1 32
n=546 09% | 3,3% ]| 0,5% 0,9% 0,7% 0,7% 1,1% | 0,2% 5.8%
Frauen 3 11 1 4 3 4 6 1 23
n=441 0,7% | 2,5% | 0,2% 0,9% 0,7% 0,9% 1,4% | 0,2% 5,2%
Miinner 2 7 2 1 1 0 0 0 9
n=105 2% 6,7% 2% 1% 1% 0 0 0 8,6%

Tab. 18: Detaillierte Aufstellung der schwerwiegenden friih auftretenden chirurgischen Kompli-

kationen

Cholecys- | Narben- |Ileusspit |Klammer- |Bandprob- | Rehospita- | Schwerwie-

tolithiasis | hernie auftretend | nahtruptur |leme lisierung gend

spit gesamt

Kollektiv 28 54 3 28 25 25 122
n = 546 5% 10 % 0,5 % 5% 4,6 % 4,6 % 22 %
Frauen 22 42 3 25 21 23 99
n =441 5% 9,5 % 0,7 % 57 % 4,8 % 5,2 % 22 %
Minner 6 12 0 3 4 2 23
n =105 5,7 % 11 % 0 3% 3,8 % 2% 22 %
Tab. 19: Detaillierte Aufstellung der schwerwiegenden spdt auftretenden chirurgischen

Komplikationen
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Wundserom | Wundinfekt | Stomadédem | Leichtgradig friithe chirurgische
Komplikationen
Kollektiv 28 5 15 48
n =546 5% 1% 3% 9 %
Frauen 25 5 13 43
n =441 6 % 1% 3% 10 %
Minner 3 0 2 5
n =105 3% 0 2% 5%

Tab. 20: Detaillierte Aufstellung der leichtgradigen friih auftretenden chirurgischen Komplikationen

Stomastenose / | Elektrolyt- | Persistierende | Barrett- Rand-/ Leichtgradig
Pouchdilata- Entgleisung | Ubelkeit / Osophagitis | Peptisches | spite chirurg.
tion Erbrechen Ulcus Komplikationen
Kollektiv 114 9 14 5 8 120
n = 546 21 % 2% 3% 1% 1% 22 %
Frauen 91 8 11 5 5 95
n =441 21 % 2% 2% 1% 1% 22 %
Minner 23 1 3 0 3 25
n =105 22 % 1% 3% 0 3% 24 %
Tab. 21: Detaillierte Aufstellung der leichtgradigen spéten chirurgischen Komplikationen
Stomastenose Pouchdilatation Kombination
Frauen n = 441 44 (10 %) 4 (1 %) 43 (10 %)
Minner n =105 11 (10 %) 4 (4 %) 8 (8 %)
Tab. 22: Detaillierte Darstellung der Komponente Stomastenose/Pouchdilatation
Kollektiv Frauen Miinner
n = 546 n =441 n =105
Medizinische Komplikationen gesamt 116 (21 %) 92 (21 %) 24 (23 %)
Leichtgradige medizinische Komplikationen gesamt 101 (18 %) 81 (18 %) 20 (19 %)
Schwerwiegende medizinische Komplikationen gesamt 39(7%) 31(7%) 8( 8%)

Tab. 23: Héufigkeiten der frithen und spiten leichtgradigen sowie schwerwiegenden medizinischen

Komplikationen
Kollektiv Frauen Minner
n = 546 n =441 n =105
Schwerwiegende und leichtgradige medizinische 23 19 4
Komplikationen in der Gesamtkategorie (4 %) (4 %) (4 %)

Tab. 24: Aufstellung iiber gemeinsames Auftreten von schwerwiegenden und leichtgradigen
medizinischen Komplikationen in der Gesamtkategorie

Kollektiv Frauen Minner

n = 546 n =441 n =105
Schwerwiegend friihe medizinische Komplikationen 24 ( 4 %) 18 ( 4 %) 6( 6 %)
Schwerwiegend spite medizinische Komplikationen 19 ( 3 %) 17 ( 4 %) 2( 2 %)
Leichtgradig frithe medizinische Komplikationen 95 (17 %) 77 (17 %) 18 (17 %)
Leichtgradig spéite medizinische Komplikationen 18 ( 3 %) 14 ( 3 %) 4( 4%)

Tab. 25: Verteilung der medizinischen Komplikationen zum Zeitpunkt des Auftretens
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Medizini- | Leichtgra- |Schwerwie- |Schwerwie- | Schwerwie- | Leichtgra- | Leichtgra-
sche dige gende gende gende spite |[dig frithe dig spite
Kompli- Kompli- Komplika- | friihe Kompli- Kompli- Kompli-
kationen Kationen tionen Kompli- kationen kationen kationen
gesamt gesamt gesamt kationen
Frauen 92 81 31 18 17 77 14
n =441 21 % 18 % 7% 4 % 4 % 17 % 3%
Minner 24 20 8 6 2 18 4
n =105 23 % 20 % 8 % 6 % 2% 17 % 4 %
Tab. 26: Verteilung der medizinischen Komplikationsgruppen
Pulmo- | Kardiovas- | Renal | Cholangitis/ | Friihe Psychi- | Schwerwiegend
nal kular Panreatitis sche Probleme | frithe medizinische
Komplikationen
Kollektiv 17 6 5 6 3 24
n = 546 3% 1%| 1% 1% 0,5 % 4 %
Frauen 14 4 3 3 3 18
n =441 3% 1% 1% 1% 1% 4 %
Minner 3 2 2 3 0 6
n =105 3% 2% 2% 3% 0 6 %
Tab. 27: Detaillierte Aufstellung der  schwerwiegenden friih auftretenden medizinischen
Komplikationen
Kollektiv n =546 | Frauen n =441 Miinner n = 105
Leberbetreffende Probleme 4 2 2
1% 0,5 % 2%
Spite psychische Probleme 15 15 0
3% 3% 0
Schwerwiegend spite medizinische 19 17 2
Komplikationen 3% 4% 2%

Tab. 28: Detaillierte Aufstellung der

schwerwiegenden spét

auftretenden medizinischen

Komplikationen
Atelek- | Harnwegs- | Tiefe Elektrolyt | Ubelkeit/ |Osophagi- |Leichtgradig
tase infekt Beinvenen- | storungen | Erbrechen | tis/ friihe
thrombose Gastritis/ | medizinische
Pouchitis Komplikationen
Kollektiv 7 0 1 15 41 59 95
n =546 1% 0 0,2 % 3% 8 % 11 % 17 %
Frauen 6 0 1 12 36 44 77
n =441 1% 0 0,2 % 3% 8 % 10 % 17 %
Minner 1 0 0 3 5 15 18
n =105 1% 0 0 3% 5% 15 % 17 %

Tab. 29: Detaillierte Aufstellung der leichtgradigen friih auftretenden medizinischen Komplikationen
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Kollektiv Frauen Minner
n=546 n=441 n=105
Anédmie 12 8 4
2% 2 % 4 %
Mangelerscheinungen 8 7 1
2% 2% 1%
Leichtgradig spite medizinische Komplkationen 18 14 4
3% 3% 4%

Tab. 30: Detaillierte Aufstellung der leichtgradigen spét auftretenden medizinischen Komplikationen

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
frithe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Diabetes mellitus % % % % % % %
Kollektiv n=127 6 23 27 8 28 33 41
Frauen n=87 5 22 26 10 30 36 43
Manner n=40 10 25 28 3 25 28 38
Kein Diabetes % % % % % % %
Kollektiv n=419 6 22 25 9 20 26 36
Frauen n=354 5 23 25 10 19 26 37
Manner n=65 8 20 25 6 23 26 31

Tab. 31: Prozentuale Verteilung von chirurgischen Komplikationen mit und ohne Diabetes mellitus

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig frithe |dig spiite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Blutzucker > 120 % % % % % % %
mg/dl
Kollektiv n=139 6 25 28 7 29 33 42
Frauen n=91 4 26 30 10 31 36 45
Manner n=48 8 23 25 2 25 27 35
Blutzucker <120 % % % % % % %
mg/dl
Kollektiv n=386 5 19 23 10 18 24 34
Frauen n=330 5 19 23 10 17 24 35
Manner n=56 7 20 25 7 21 25 30

Tab. 32: Prozentuale Verteilung von chirurgischen Komplikationen bei BZ > und <120 mg/dl
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
OGTT % % % % % % %
Pathologisch
Kollektiv n=99 3 6 10 8 11 17 20
Frauen n=80 1 5 8 9 9 16 19
Minner n=19 11 11 21 5 21 21 26
OGTT % % % % % % %
Normal
Kollektiv n=160 1 18 18 9 11 19 29
Frauen n=135 0 17 17 9 11 19 28
Mainner n=25 4 20 24 12 12 20 32

Tab. 33: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Beziehung zum oralen

Glucosetoleranztest
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | Tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen Gesamt gesamt
Niedriger % % % % % % %
Insulinspiegel
Kollektiv n=226 3 15 17 7 15 20 27
Frauen n=196 4 15 18 8 16 21 29
Minner n=30 0 10 10 3 13 17 17
Hoher % % % % % % %
Insulinspiegel
Kollektiv n=230 3 21 24 10 20 28 36
Frauen n=175 2 22 23 11 19 28 35
Miinner n=55 7 20 27 7 24 27 36

Tab. 34: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Relation zum Insulinspiegel
(bis 15,6 pU/ml = normal)

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Mit Hypertonie % % % % % % %
Kollektiv n=287 4 21 22 10 21 28 35
Frauen n=213 3 21 23 11 21 29 37
Maianner n=74 7 21 21 5 23 25 29
Ohne Hypertonie % % % % % % %
Kollektiv n=259 8 24 29 8 23 27 39
Frauen n=228 7 24 29 8 22 27 39
Mianner n=31 13 23 35 3 26 29 42

Tab. 35: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen mit und ohne Hypertonie
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Blutdruck
Kollektiv n=172 9 26 31 9 22 29 41
Frauen n=125 10 26 33 12 23 32 46
Mianner n=47 9 23 26 2 19 21 28
Normaler % % % % % % %
Blutdruck
Kollektiv n=226 4 19 22 8 19 24 33
Frauen n=193 4 19 22 8 18 23 33
Mianner n=33 9 15 21 3 27 30 33
Tab. 36: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen mit erhéhten und normalen
Blutdruckwerten
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | Tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen Gesamt gesamt
Nikotin % % % % % % %
Kollektiv n=222 7 23 27 9 23 29 37
Frauen n=178 6 24 28 10 25 30 39
Minner n=44 9 20 25 5 18 23 30
Kein Nikotin % % % % % % %
Kollektiv n=321 5 22 25 9 21 27 37
Frauen n=262 5 22 24 10 19 26 38
Manner n=59 8 24 27 5 27 29 36

Tab. 37: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen mit und ohne Nikotinabusus

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Mit % % % % % % %
Atherosklerose
Kollektiv n=16 0 19 19 0 31 31 38
Frauen n=10 0 10 10 0 30 30 30
Miinner n=6 0 33 33 0 33 33 50
Ohne % % % % % % %
Atherosklerose
Kollektiv n=530 6 22 26 9 22 28 37
Frauen n=431 5 23 26 10 21 28 38
Minner n=99 9 21 25 5 23 26 32

Tab. 38: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen mit und ohne Atherosklerose
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Fibrinogenwert
Kollektiv n=89 3 20 21 11 19 28 34
Frauen n=75 3 20 21 12 19 28 35
Mainner n=14 7 21 21 7 21 29 29
Normaler % % % % % % %
Fibrinogenwert
Kollektiv n=361 2 17 19 8 17 22 30
Frauen n=291 2 18 19 8 16 23 31
Mianner n=70 4 16 20 6 19 21 27

Tab. 39: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei erhdhtem und normalem
Fibrinogen (170-450 mg %)

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Cholesterinwert
Kollektiv n=245 4 18 20 6 19 23 30
Frauen n=189 4 15 17 5 15 19 25
Minner n=56 0 14 14 4 16 18 21
Niedriger % % % % % % %
Cholesterinwert
Kollektiv n=215 18 20 10 16 24 32
Frauen n=187 1 18 19 10 16 24 30
Manner n=28 14 21 32 11 21 29 39

Tab. 40: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei erhohtem Cholesterin (= 200
mg/dl) und Cholesterin im Normbereich

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher Tri- % % % % % % %
glyceridwert
Kollektiv n=66 2 18 21 5 15 18 26
Frauen n=34 0 18 21 3 18 21 26
Minner n=32 3 19 22 6 13 16 25
Normaler % % % % % % %
Triglyceridwert
Kollektiv n=402 4 18 21 9 19 25 32
Frauen n=347 3 18 20 10 18 25 32
Minner n=55 7 16 22 5 25 29 33

Tab. 41: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei erhdhten und normalen (250

mg/dl) Triglyceriden
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
LDL-Wert
Kollektiv n=74 4 15 18 7 12 18 27
Frauen n=61 5 13 16 7 8 13 25
Mianner n=13 0 23 23 8 31 38 38
Niedriger % % % % % % %
LDL-Wert
Kollektiv n=371 4 19 21 9 19 26 33
Frauen n=310 3 19 21 10 19 26 33
Miinner n=61 8 16 23 7 21 25 31

Tab. 42: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei LDL-Wert > und < 160 mg/dl

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig frithe |digspite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Niedriger % % % % % % %
HDL-Wert
Kollektiv n=120 3 20 23 6 21 24 32
Frauen n=81 2 21 23 6 17 21 30
Manner n=39 3 18 21 5 28 31 36
Hoher % % % % % % %
HDL-Wert
Kollektiv n=332 4 17 20 9 17 25 32
Frauen n=289 3 18 20 10 18 26 33
Manner n=43 9 16 23 7 16 21 26

Tab. 43: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei HDL-Wert < und > 35 mg/dl

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Niedriger % % % % % % %
Leptinspiegel
Kollektiv n=154 3 14 17 6 13 18 26
Frauen n=106 1 17 19 7 13 20 28
Miinner n=48 6 8 15 4 13 15 21
Hoher % % % % % % %
Leptinspiegel
Kollektiv n=134 1 12 13 11 11 20 27
Frauen n=125 1 10 11 10 10 18 25
Manner n=9 0 33 33 33 33 55 55

Tab. 44: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen bei Leptinspiegel < und > 68
ng/ml (Mittelwert im Kollektiv)
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Frauen Miinner
BMI kg/m? =50 <50 =52 <52
n= 202 239 46 59
46 % 54 % 44 % 56 %

Schwerwiegende chirurgische Komplikationen 22 28 33 20
insgesamt in Prozent

Leichtgradige chirurgische Komplikationen 25 30 30 24
insgesamt in Prozent

Chirurgische Komplikationen insgesamt in 35 41 39 29
Prozent

Tab. 45: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen in Bezug zum durchschnittlichem
BMI bei Frauen und Ménnern

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
frithe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Diabetes % % % % % % %
mellitus
Kollektiv n=127 6 2 7 19 2 20 24
Frauen n=87 6 2 7 20 2 20 23
Miinner n=40 5 3 8 18 3 20 25
Kein % % % % % % %
Diabetes mellitus
Kollektiv n=419 4 4 7 17 4 18 21
Frauen n=354 4 4 7 17 3 18 20
Minner n=65 6 2 8 17 5 18 22

Tab. 46: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen mit und ohne Diabetes mellitus

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Blutzucker % % % % % % %
> 120 mg/dl
Kollektiv n=129 5 3 7 20 3 21 24
Frauen n=84 5 4 7 21 4 21 24
Miinner n=45 4 2 7 18 2 20 24
Blutzucker % % % % % % %
<120 mg/dl
Kollektiv n=386 4 3 6 15 3 16 18
Frauen n=330 3 4 6 15 2 16 18
Miinner n=56 7 0 7 16 5 18 21

Tab. 47: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei BZ > und < 120 mg/dl
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
OGTT Normal % % % % % % %
Kollektiv n=160 1 1 2 9 3 11 11
Frauen n=135 0 1 1 8 3 10 10
Manner n=25 8 0 8 16 0 16 20
OGTTPathlogisch % % % % % % %
Kollektiv n=99 3 0 3 8 3 10 12
Frauen n=80 3 0 3 8 0 8 9
Miinner n=19 5 0 5 11 16 21 26
Tab. 48: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen mit pathologischen und normalen
Glucosetoleranztest
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend |wiegende |dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
frithe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Insulinspiegel
Kollektiv n=230 3 2 5 13 3 15 16
Frauen n=175 2 3 5 14 3 15 15
Miinner n=55 5 0 5 11 4 15 18
Niedriger % % % % % % %
Insulinspiegel
Kollektiv n=226 3 2 4 14 2 15 16
Frauen n=196 3 2 4 13 2 14 15
Minner n=30 3 3 7 20 3 20 20

Tab. 49: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei hdherem und niedrigerem
Insulinspiegel als Norm ( 15,6 pU/ml )

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Mit Hypertonie % % % % % % %
Kollektiv n=287 5 3 7 17 1 18 20
Frauen n=213 4 4 7 19 1 19 21
Miinner n=74 5 3 8 14 1 15 18
Ohne Hypertonie % % % % % % %
Kollektiv n=259 4 3 7 17 5 19 23
Frauen n=228 4 4 7 16 5 18 21
Minner n=31 6 0 6 26 10 29 35

Tab. 50: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen mit und ohne Hypertonie
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Blutdruck
Kollektiv n=172 6 6 11 21 2 22 25
Frauen n=125 5 6 10 22 2 22 26
Mianner n=47 9 4 13 19 2 19 23
Normaler % % % % % % %
Blutdruck
Kollektiv n=226 4 3 6 12 5 15 17
Frauen n=193 5 3 7 12 4 14 17
Mianner n=33 0 0 0 12 9 18 18

Tab. 51: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen mit erhdhten und niedrigeren

Blutdruckwerten
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Nikotin % % % % % % %
Kollektiv n=222 6 4 8 18 2 19 22
Frauen n=178 5 4 8 20 2 20 22
Miinner n=44 9 0 9 11 2 14 20
Kein % % % % % % %
Nikotin
Kollektiv n=321 3 3 7 17 4 18 21
Frauen n=262 3 3 6 16 4 17 20
Manner n=59 3 3 7 22 5 24 25
Tab. 52: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen mit und ohne Nikotinabusus
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Mit % % % % % % %
Atherosklerose
Kollektiv n=16 6 0 6 13 6 13 19
Frauen n=10 10 0 10 10 10 10 20
Manner n=6 0 0 0 17 0 17 17
Ohne % % % % % % %
Atherosklerose
Kollektiv n=530 4 4 7 18 3 19 21
Frauen n=431 4 4 7 18 3 19 21
Manner n=99 6 2 8 17 4 19 23

Tab. 53: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen mit und ohne Atherosklerose
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Fibrinogenwert
Kollektiv n=89 3 1 4 15 6 18 19
Frauen n=75 3 1 4 16 5 19 20
Mainner n=14 7 0 7 7 7 14 14
Normaler % % % % % % %
Fibrinogenwert
Kollektiv n=361 2 2 4 14 2 14 15
Frauen n=291 2 2 4 13 1 13 14
Mianner n=70 3 1 4 16 3 17 19

Tab. 54: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei erhohtem und erniedrigtem
Fibrinogen - Wert (Norm 170-450 mg %)

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Cholesterinwert
Kollektiv n=245 3 2 4 14 3 15 17
Frauen n=189 4 2 4 15 3 15 18
Manner n=56 0 2 2 13 4 14 14
Niedriger % % % % % % %
Cholesterinwert
Kollektiv n=215 3 3 5 13 2 14 14
Frauen n=187 2 3 4 13 2 14 14
Minner n=28 11 0 11 11 0 11 18

Tab. S55: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei erhohtem und niedrigerem
Cholesterinwert (200 mg/dl)

Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Triglyceridwert
Kollektiv n=66 2 2 3 11 2 11 12
Frauen n=34 0 0 0 9 0 9 9
Miinner n=32 3 3 6 13 3 13 16
Normaler % % % % % % %
Triglyceridwert
Kollektiv n=402 3 2 5 14 3 15 17
Frauen n=347 3 3 5 14 3 15 16
Miinner n=55 5 0 5 15 4 18 20

Tab. 56: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei erhdhtem und niedrigerem
Triglyceridwert (250 mg/dl)
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Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende |dig friithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
LDL-Wert
Kollektiv n=74 3 3 4 8 3 11 14
Frauen n=61 3 2 3 7 2 8 11
Mianner n=13 0 8 8 15 8 23 23
Niedriger % % % % % % %
LDL-Wert
Kollektiv n=371 3 2 5 15 2 15 16
Frauen n=310 3 3 5 15 3 15 16
Minner n=61 7 0 7 15 1 16 20

Tab. 57: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei erh6htem und niedrigerem LDL-

Wert (160 mg/dl)
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Niedriger % % % % % % %
HDL-Wert
Kollektiv n=120 3 1 3 13 3 14 14
Frauen n=81 2 0 2 10 2 11 11
Miinner n=39 3 3 5 18 3 21 21
Hoher % % % % % % %
HDL-Wert
Kollektiv n=332 3 3 S 14 2 15 17
Frauen n=289 3 3 5 15 2 15 17
Minner n=43 5 0 5 12 5 14 16

Tab. 58: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei erh6htem und erniedrigten HDL-

Wert (35mg/dl)
Schwer- Schwer- Schwer- Leichtgra- | Leichtgra- | Leichtgra- | Kompli-
wiegend wiegend wiegende | dig frithe |dig spite |dige Kom- | katio-
friihe spite Komplika- | Komplika- | Komplika- | plikatio- | nen
Komplika- | Komplika- | tionen tionen tionen nen gesamt
tionen tionen gesamt gesamt
Hoher % % % % % % %
Leptinspiegel
Kollektiv n=134 2 0 2 8 3 10 10
Frauen n=125 2 0 2 8 2 9 10
Miinner n=9 11 0 11 11 11 22 22
Niedriger % % % % % % %
Leptinspiegel
Kollektiv n=154 2 3 4 10 4 12 13
Frauen n=106 1 4 4 11 5 13 13
Miinner n=48 4 0 4 6 2 8 13

Tab. 59: Prozentuale Verteilung medizinischer Komplikationen bei hoherem und niedrigerem
Mittelwert des Leptinspiegels mit 68 ng/ml
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Frauen Miinner
BMI kg/m? =50 <50 =52 <52
n= 202 239 46 59
46 % 54 % 44 % 56 %
Schwerwiegende medizinische Kompli- 6 8 9 7
kationen insgesamt in Prozent
Leichtgradige medizinische Komplikationen 14 22 24 15
insgesamt in Prozent
Medizinische Komplikationen insgesamt in 16 25 26 20
Prozent

Tab. 60: Prozentuale Verteilung der medizinischen Komplikationen in Bezug zu durchschnittlichen
BMI bei Frauen und Ménnern

1 2 3
SRVG ASGB BPD
G | ® | MG | E | M| G | E | M
n= 405 | 334 71 109 91 18 19 6 13
Schwerwiegende 21 22 20 37 36 39 37 33 38
chirurgische
Komplikationen insgesamt
Leichtgradige chirurgische 24 25 20 41 41 44 32 17 38
Komplikationen insgesamt
Chirurgische Komplika- 32 33 27 53 54 50 42 33 46
tionen insgesamt
Schwerwiegende 5 5 8 10 12 0 5 0 8
medizinische
Komplikationen insgesamt
Leichtgradige medizinische 14 13 17 32 33 28 21 33 15
Komplikationen insgesamt
Medizinische Komplika- 16 15 21 37 38 28 26 33 23
tionen insgesamt

Tab. 61: Prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Gesamtkategorien bei 3 verschiedenen
Operationsverfahren
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1 2 3
SRVG ASGB BPD
G | ® ™M G | F® O G| FE M
Schwerwiegend friihe 4 3 6 11 11 11 11 0 15
chirurgische Komplikationen
Schwerwiegend spiite 19 19 17 32 31 39 26 33 23
chirurgische Komplikationen
Leichtgradig friihe 9 10 3 9 11 0 16 0 23
chirurgische Komplikationen
Leichtgradig spite 18 18 17 37 35 44 26 17 31
chirurgische Komplikationen
Schwerwiegend friihe 4 3 7 6 8 0 5 0 8
medizinische Komplikationen
Schwerwiegend spiite 2 2 1 6 7 0 0 0 0
medizinische Komplikationen
Leichtgradig friihe 14 13 17 31 32 28 5 17 0
medizinische Komplikationen
Leichtgradig spite 2 2 1 4 3 6 21 33 15
medizinische Komplikationen

Tab. 62: Prozentuale Verteilung der frith und spét auftretenden schwerwiegenden und leichtgradigen
Komplikationen bei 3 verschiedenen Operationsverfahren (1=SRVG, 2=ASGB, 3=BPD)

Lecka- |Schwerer | Platz- |Intraperi- | GI-Blutung | Milzent- | Organver-
ge Wund- bauch | toneale mit fernung |letzung
infekt Blutung Transfusion
SRVG n=405 (74%)
Kollektiv 0,5 2 0,5 0,7 0,5 0 0,5
Frauen n=334 0,3 1,8 0,3 0,6 0,6 0 0,6
Minner n=71 1,4 4 1,4 1,4 0 0 0
ASGB n=109 (20%)
Kollektiv , 6,4 0 1,8 0,9 1,8 3,7
Frauen n=91 1,1 5,5 0 2,2 1,1 2,2 4.4
Minner n=18 11,1 0 0 0 0 0
BPD 1=19 (3%)
Kollektiv 5,3 5,3 5,3 0 5,3 0 0
Frauen n=6 0 0 0 0 0 0 0
Minner n=13 7,7 7,7 7,7 0 7,7 0 0

Tab. 63: Prozentuale Verteilung der frithen schwerwiegenden chirurgischen Komplikationen in Bezug

zu drei OP-Verfahren

Cholecysto- | Narben- |Ileus spit | Klammernaht | Bandprob- Rehospitali-
lithiasis hernie auftretend | ruptur leme sierung
SRVG n=405
Kollektiv 4.9 9,1 0,2 6,2 1 4
Frauen n=334 4,5 9,6 0,3 6,9 1,2 4,5
Mainner n=71 7 7 0 2,8 0 1,4
ASGB n=109
Kollektiv 6,4 9,2 1,8 0 19,3 5,5
Frauen n=91 6,6 6,6 2,2 0 18,7 6,6
Minner n=18 5,6 22,2 0 0 22,2 0
BPD 1n=19
Kollektiv 0 21 0 0 0 5,3
Frauen n=6 0 16,7 0 0 0 16,7
Minner n=13 0 23 0 0 0 0

Tab. 64: Prozentuale Verteilung der spiten schwerwiegenden chirurgischen Komplikationen in Bezug

zu drei OP-Verfahren
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Serom Wundinfekt Stomaodem

SRVG n=405

Kollektiv 5,7 0,5 2,5
Frauen n=334 6,3 0,6 3
Mainner n=71 2,8 0 0
ASGB n=109

Kollektiv 3,7 2.8 2,8
Frauen n=91 4.4 33 33
Minner n=18 0 0 0
BPD n=19

Kollektiv 5,3 0 10,5
Frauen n=6 0 0 0
Minner n=13 7,7 0 15,4

Tab. 65: Prozentuale Verteilung der frithen leichtgradigen chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

drei OP-Verfahren

Stomastenose / | Elektrolyt- | Persistierende Osophagitis Rand-/pepti-
Pouchdilatation | entgleisung | Ubelkeit/Erbrechen | Barrett sches Ulcus
SRVG n=405
Kollektiv 17,5 0,7 1,5 0,5 0,5
Frauen n=334 17,7 0,9 1,8 0,6 0,6
Minner n=71 16,9 0 0 0 0
ASGB 1n=109
Kollektiv 35,8 1,8 5,5 1,8 3,7
Frauen n=91 34,1 2,2 5,5 2,2 3,3
Minner n=18 444 0 5,6 0 5,6
BPD 1n=19
Kollektiv 15,8 5,3 10,5 0 10,5
Frauen n=6 16,7 16,7 0 0 0
Minner n=13 15,4 0 15,4 0 15,4

Tab. 66: Prozentuale Verteilung der spéten leichtgradigen chirurgischen Komplikationen in Bezug zu

drei OP-Verfahren

Pulmonal Kardio- Renal Cholangitis Psychische
vaskulir Pancreatitis Probleme

SRVG n=405

Kollektiv 2,2 1,2 0,7 1 0,5
Frauen n=334 2,1 0,9 0,6 0,3 0,6
Minner n=71 2,8 2,8 1,4 472 0
ASGB n=109

Kollektiv 5,5 0,9 0,9 1,8 0,9
Frauen n=91 6,6 1,1 1,1 2,2 1,1
Minner n=18 0 0 0 0 0
BPD n=19

Kollektiv 5,3 0 5,3 0 0
Frauen n=6 0 0 0 0 0
Minner n=13 7,7 0 7,7 0 0

Tab. 67: Prozentuale Verteilung der frilhen schwerwiegenden medizinischen Komplikationen in
Bezug zu drei OP-Verfahren
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Hepatische Probleme Spite psychische Probleme
SRVG n=405
Kollektiv 0,5 1,7
Frauen n=334 0,3 2,1
Mainner n=71 1,4 0
ASGB n=109
Kollektiv 0,9 4,6
Frauen n=91 1,1 5,5
Minner n=18 0 0
BPD n=19
Kollektiv 0 0
Frauen n=6 0 0
Minner n=13 0 0

Tab. 68: Prozentuale Verteilung der spédten schwerwiegenden medizinischen Komplikationen in
Bezug zu drei OP-Verfahren

Atelektase Tiefe Venen- | Elektrolyt- Ubelkeit Osophagitis
thrombose storungen Erbrechen | Gastritis
Pouchitis

SRVG n=405
Kollektiv 1 0 2,7 5,4 8,6
Frauen n=334 1,2 0 2,7 6 7,2
Minner n=71 0 0 2.8 2.8 15,5
ASGB n=109
Kollektiv 1,8 0 2,8 12,8 20,2
Frauen n=91 2,2 0 33 13,2 20,9
Minner n=18 0 0 0 11,1 16,7
BPD n=19
Kollektiv 0 5,3 0 0 0
Frauen n=6 0 16,7 0 0 0
Minner n=13 0 0 0 0 0

Tab. 69: Prozentuale Verteilung der frithen leichtgradigen medizinischen Komplikationen in Bezug zu

drei OP-Verfahren

Anémie Mangelerscheinungen
SRVG n=405
Kollektiv 1,5 0,7
Frauen n=334 1,5 0,9
Minner n=71 1,4 0
ASGB n=109
Kollektiv 2,8 0,9
Frauen n=91 2,2 1,1
Minner n=18 5,6 0
BPD n=19
Kollektiv 15,8 15,8
Frauen n=6 16,7 333
Minner n=13 15,4 7,7

Tab. 70: Prozentuale Verteilung der spéten leichtgradigen medizinischen Komplikationen in Bezug zu

drei OP-Verfahren
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1 2 3
Innentriger AuBentriger Kombitriger
G | ® ™M G | F® O G| FE M
n= 140 80 60 38 36 2 272 | 248 24
Schwerwiegende chirurgische 29 34 22 21 19 50 16 16 13
Komplikationen insgesamt
Leichtgradige chirurgische 26 31 20 29 28 50 22 22 25
Komplikationen gesamt
Chirurgische Komplika- 35 40 28 34 33 50 29 29 25
tionen insgesamt
Schwerwiegende medizinische 7 5 10 3 3 0 4 4 0
Komplikationen insgesamt
Leichtgradige medizinische 19 19 18 13 14 0 13 14 8
Komplikationen insgesamt
Medizinische Komplika- 20 18 23 16 17 0 14 15 8
tionen insgesamt

Tab. 71: Prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Gesamtkategorien bei drei verschiedenen
Fettgewebsverteilungstypen ( 1 = Innentriger, 2 = Aullentréger, 3 = Kombitréager)

Frauen Miinner
WHR Waist-Hip-Ratio >0,85 <0,85 >1 <1
n= 215 (49%) 221 (50%) 29 (28%) 25 (24%)

Schwerwiegende Chirurgische 23 26 17 36
Komplikationen insgesamt

Leichtgradige Chirurgische 27 29 14 36
Komplikationen insgesamt

Chirurgische Komplikationen 35 39 17 44
insgesamt

Schwerwiegende medizinische 5 8 0 12
Komplikationen insgesamt

Leichtgradige medizinische 18 18 10 20
Komplikationen insgesamt

Medizinische Komplikationen 19 21 10 24
insgesamt

Tab. 72: Prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Gesamtkategorien unter Einbeziehung der
WHR in Uber- und Unterschreiten der geschlechtsspezifischen Werte
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CRVG Silastic Ring VG Eigenes
Covered Uncovered Kollektiv
n=192 n=157 n=1114 n=405
Mortalitat 0 0 0,17 1
Klammernahtruptur 2,6 3,8 1,16 6,2
Stoma(Pouch)erweiterung 14,1 17,2 0 2
Ringprobleme 17,2 0 3
Revision 14,1 15,3 1,25 10
Milzentfernung 1,6 0,6 04 0
Wundinfektion 7,3 3,8 0,9 0,5
Rehospitalisierung-Erbrechen 8,3 7,0 1 4
Gastrointestinale Blutung 1 0 0,1 0,5
Lungenembolie 0,5 0,6 0,1 0,25
Leckage 0,5 0 0 0,5
Intraabdomineller Abszef} 0 0 0,3 0
Stomaobstruktion 0 0 0,1 0
Entfernung 0,5 1,3 0,3 0,5

Tab. 73: Vergleichsiibersicht der prozentualen Verteilung einiger Komplikationen insbesondere bei

der SRVG
Schwerwie- | Leichtgra- | Chirur Schwerwie- | Leichtgra- | Medizini-
gende dige gische gende medi- | dige medi- | sche
chirur- chirurgi- Komplika- | zinische zinische Komplika
gische Kom- | sche Kom- |tionen Kom- Komplika- | tionen
plikationen | plikationen |insgesamt plikationen | tionen insgesamt
insgesamt insgesamt insgesamt insgesamt
>27min OP % % % % % %
Dauer
Kollektiv n=42 33 29 40 14 14 26
Frauen n=37 32 30 41 16 16 30
Mainner n=5 40 20 40 0 20 20
<27min OP % % % % % %
Dauer
Kollektiv n=66 26 35 39 5 17 18
Frauen n=57 28 33 39 18 19
Mainner n=9 11 44 44 11 11 11

Tab. 74: Prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Gesamtkategorien unter Beriicksichtigung
der Zeitdauer von Zusatzeingriffen mit Uber- und Unterschreiten der durchschnittlichen Dauer der
Zusatzeingriffe (27 min.)
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