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1. Einleitung
Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der laparoskopischen Schlauchmagenoperation

(Laparoskopische Sleeve Gastrektomie, SLG) zur Therapie des metabolischen Syndroms und

weiteren Begleiterkrankungen im Rahmen des Krankheitsbildes morbider Adipositas.

1.1 Adipositas

1.1.1 Epidemiologie der Adipositas

Noch vor liber 100 Jahren galt die ,,Wohlbeleibtheit* als Zeichen von Wohlstand und hohem
sozialen Stellenwert, das nur einigen wenigen vergdnnt war. In der heutigen Zeit ist sie durch
moderne Lebens- und Verhaltensweisen zu einem globalen Problem vorwiegend in
industrialisierten Landern geworden. Dabei werden vor allem die Gesundheitssysteme vor
umfassende und langfristige 6konomische Probleme gestellt. Weltweit sind nach Schéatzungen
mehr als 1,5 Milliarden der Erwachsenen iibergewichtig, mehr als 300 Millionen sind adipds.
In Europa hat sich die Privalenz von Ubergewicht in den letzten zwanzig Jahren in einigen
Landern um 30 % erhoht. Im Jahr 2010 waren nach Schitzungen der WHO 150 Millionen
Menschen in Europa adipds. Deutschland nahm hierbei einen vorderen Platz ein, eine
steigende Privalenz ist seit Jahrzehnten auch hier zu beobachten 12 Laut ,,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland* sind ca. 67 % der erwachsenen Minner und 53 %
der erwachsenen Frauen libergewichtig (BMI > 25 kg/m?), einen BMI > 30 kg/m? und damit
adipds sind ungefihr 23 % aller Bundesbiirger **. Ein alarmierender Anstieg wurde auch bei

Kindern und Jugendlichen beobachtet >°.

1.1.2 Krankheitsdefinition

Adipositas ist nach den Angaben der WHO eine chronische und multifaktorielle Erkrankung
die mit einer enormen Einschrinkung der psychischen und physischen Lebensqualitit, sowie
einem gehduften Auftreten von Folgeerkrankungen und einem erhohten Sterblichkeitsrisiko
assoziiert ist. Wihrend man bei ,,Ubergewicht* von einer Erhéhung des Korpergewichtes in
Relation zur Korperldnge spricht, definiert sich die krankhafte ,,Adipositas* (Fettsucht) als
eine Erhohung der Korperfettmasse in Bezug zur Gesamtkdrpermasse . Ein Mann gilt als
adipds, wenn seine Fettmasse 30 %, die einer Frau, 20 % iibersteigt 8. Ursichlich zur
Entstehung und Manifestation werden primér eine genetische Disposition und die Disparitit

zwischen Energieaufnahme und -verbrauch gerechnet °. Aber auch im Rahmen einer
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genetischen (z. B. Prader-Willi-Syndrom) und endokrinologischen (z. B. Hypothyreose,
Cushing-Syndrom) Erkrankung sowie unter medikamentdser Therapie (z. B. Neuroleptika,
Antidepressiva, Insulin) kann es zur Fettsucht kommen, diese wird dann als ,,Sekundére
Adipositas* bezeichnet '°. Der BMI hat sich international zur Klassifizierung der Adipositas
durchgesetzt, denn er ist einfach und direkt zu bestimmen und unabhingig von Alter und
Geschlecht. Er definiert sich als der Quotient aus dem Kdorpergewicht (kg) und dem Quadrat
der Korpergrofle in kg/m?.

Eine tabellarische Ubersicht (siche Tab. 1) der Weltgesundheitsorganisation hilft bei der
Einstufung der Dimension des Ubergewichtes bzw. der Adipositas. Normalgewichtig gelten
Personen mit einem BMI von 18,5 bis 24,9 kg/m?. Ein BMI zwischen 25,0 bis 29,9 kg/m? gilt
als libergewichtig oder auch prdadipds. Von einer Adipositas spricht man ab einem BMI von

30,0 kg/m?. Innerhalb der Adipositas unterscheidet man unterschiedliche Schweregrade '!.

Einteilung BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0-29.9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad I1 35,0-39,9
Adipositas Grad II1 > 40,0

Tabelle 1: Ubersicht Body-Mass-Index Grenzwerte '

Mittlerweile existiert in den USA eine zusétzliche Einteilung um eine morbide Adipositas

noch genauer zu unterteilen ': Superobese (BMI 50-55 kg/m?)
Super-Superobese (BMI 55-60 kg/m?)
Megaobese (BMI > 60 kg/m?)

Als ,,morbid“ wird die Adipositas ab Schweregrad III bezeichnet oder ab Schweregrad II,
wenn zu selbigem noch schwerwiegende Begleitererkrankungen, z. B. Diabetes mellitus Typ
2 oder arterieller Hypertonus kommen 3. Uber die Bestimmung des Taillenumfangs welche
im Body-Mass-Index unberiicksichtigt bleibt, kann das Muster der Fettverteilung néher
quantifiziert werden und damit Riickschliisse auf metabolische und kardiovaskuldre

Erkrankungsrisiken geschlossen werden ',

Grundsatzlich differenziert man zwischen einer stammbetonten und hiufiger bei Ménnern
anzutreffenden (abdominal, maskulin, android) und einer peripheren iiberwiegend bei Frauen

vorherrschenden (gluteofemoral, feminin, gynoid) Verteilung der Fettdepots (siehe Tab. 2) '°.




Die abdominale Form ist dabei mit einem erhohten Morbidititsrisiko fir Herz-Kreislauf-

Erkrankungen assoziiert '°.

Geschlecht Erhohtes Risiko Deutlich erhohtes Risiko
Frauen >80 cm > 88 cm
Minner > 94 cm > 102 cm

Tabelle 2: Morbidid:itsrisiko und Taillenumfang !¢

1.1.3 Begleiterkrankungen der Adipositas

Neben unspezifischen Beschwerden wie verstirktes Schwitzen, geringe Belastbarkeit,
Gelenkschmerzen und Belastungsdyspnoe die gerade im alltidglichen Leben Einschrinkungen
der Lebensqualitit mit sich bringen aber nicht bedrohlich sind, fiihrt die Adipositas zu einem
dramatischen Anstieg von Begleiterkrankungen besonders in metabolischen und
kardiovaskuldren Bereichen die unweigerlich auch zu einer erhohten Mortalitédt fiihren. An
filhrender Position sind hierbei vor allem kardiovaskulédr assoziierte Erkrankungen (z. B.
Myokardinfarkt, Apoplex). Dabei steigt das Risiko flir Begleiterkrankungen mit steigendem
BMI und steigendem Taillenumfang !”. Ebenfalls erhoht ist das Risiko fiir

Krebserkrankungen. Nachfolgend eine Liste betroffener Organsysteme und deren Begleit-

und Folgeerkrankungen:
Metabolisches System: Diabetes mellitus Typ II
Dyslipiddmie und Hyperlipiddmie
Hyperurikdmie
Kardiovaskuldres System: Arterieller Hypertonus
Myokardinfarkt und Koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz
Respiratorisches System: Asthma/COPD
Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS)
Bewegungsapparat: Degenerative Gelenkerkrankungen
Verdauungsapparat: Steatosis hepatis
Cholezystolithiasis
Endokrinologisches System: Polyzystisches Ovar
Infertilitdt




Nervensystem: Apoplex

Psyche: Depression
Essstorungen
Maligne Neoplasien: Mamma-Ca
Zervix-Ca
Kolon-Ca
Sonstiges: Erhohtes Operationsrisiko

Erhohtes Narkoserisiko

Wundheilungsstérungen

1.1.4 Metabolisches Syndrom

Ein Komplex aus mehreren Krankheitssymptomen bestehend und am héaufigsten auf dem

Boden einer Insulinresistenz '®

anzutreffend, beschreibt den Begriff des ,,Metabolischen
Syndroms*. Es wird unter anderem auch als ,,Wohlstandssyndrom* bezeichnet und geht in
iiber 80 % mit Adipositas einher ®. Die wesentlichen Komponenten des metabolischen
Syndroms sind: essenzielle Hypertonie, Glucosetoleranzstorung, abdominelle Adipositas und
Dyslipoproteindmie (erhohte Triglyzeride, erniedrigtes HDL-Cholesterin). Alle diese
Komponenten gelten als Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2
und kardiovaskuldre Erkrankungen wie Myokardinfarkt und Apoplex. Des Weiteren werden
folgende Komponenten mit dem Metabolischen Syndrom assoziiert: Hyperurikdmie/Gicht,

Hyperkoagulation/Fibrinolysedefekte, Fettleber/Steatosis hepatis, Cholelithiasis und Schlaf-

Apnoe-Syndrom *°.

Weltweit gibt es unterschiedliche Definitionen des metabolischen Syndroms (siehe Tab. 3).
Haufig verwendet und international anerkannt sind die Kriterien der International Diabetes
Federation. Die Pravalenz des MetS ist abhdngig von der verwendeten Definition und variiert
sehr stark. Generell erfuhr sie in den letzten Dekaden in allen Industrieldndern einen starken
Zuwachs. In Deutschland ist mittlerweile circa jeder 4. Biirger davon betroffen, durch die
steigende Anzahl an iibergewichtigen und adipésen Menschen wird auch die Privalenz weiter

steigen und betriigt momentan durchschnittlich 20-30 % °.


http://www.lifeline.de/cda/ratgeber_pharmazie_und_gesundheit/content-194365.html

WHO (1999)

1. Diabetes mellitus

2. gestorte Glucosetoleranz
3. path. Niichtern-BZ
/Insulinresistenz

und 2 der folgenden Kriterien

Hypertonie > 140/90 mmHg
Adipositas BMI > 30 kg/m?, WHR
> 0,85 (Frauen)), WHR > 0,9
(Ménner)

Dyslipidimie TAG > 1,695
mmol/L und HDL < 0,9 mmol/L
(Ménner) bzw. < 1,0 mmol/L
(Frauen)

Mikroalbuminurie

> 20 pg/min

IDF (2005)
Tallienumfang zentral
(Europier)

Frauen: > 80 cm

Mainner: > 94 cm

und 2 der folgenden Kriterien

Hypertonie > 130/85 mmHg oder

Therapie

Hypertriglyzeridimie > 150
mg/dl oder Therapie
HDL-Cholesterin < 40 mg/dl

(Ménner), < 50 mg/dl (Frauen)
oder Therapie
Diabetes mellitus oder
Niichternblutzuckerwerte von >

100 mg/dl

NCEP ATP III (2002)

3 von 5 der folg. Kriterien
Adipositas

Frauen: > 88 cm

Minner: > 102 cm
Hypertonie

> 130 systolisch oder

> 85 diastolisch oder Therapie

Hypertriglyzeridimie > 150
mg/dl oder Therapie
HDL-Cholesterin < 40 mg/dl
(Ménner), < 50 mg/dl (Frauen)
oder Therapie

Diabetes mellitus oder

Niichternblutzuckerwerte von >

110 mg/dl

Tabelle 3: Definition des Metabolisches Syndroms: WHO 2, IDF 2!, NCEP ATP %!

1.2 Therapie der Adipositas

1.2.1 TherapiemaBnahmen bei Ubergewicht und Adipositas

Intention bei der Bekdmpfung von Ubergewicht und Adipositas ist das Erreichen einer
negativen Energiebilanzierung, das heiBt, der Energieverbrauch muss grofler sein als die

Energicaufnahme. Ziel ist eine Reduzierung und langfristige Stabilisierung des

Korpergewichts mit gleichzeitiger Reduktion von Komorbidititen. Entsprechend aktueller
Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung ist eine
Behandlungsindikation gegeben bei:

BMI > 30 kg/m? oder

BMI > 25-30 kg/m? und Begleiterkrankungen '%-22,

Die Behandlung von Ubergewicht und Adipositas sollte durch ein multidisziplinires Team
erfolgen und arztlich begleitet werden. Unterschieden werden konservative und chirurgisch-

bariatrische Mallnahmen.


http://de.wikipedia.org/wiki/Mikroalbuminurie
http://de.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://de.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus

1.2.2 Konservative Verfahren

Die Grundpfeiler der konservativen Verfahren sind die Erndhrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapie. Um langfristige Erfolge zu erzielen, sollte eine umfassende
Lebensstilinderung erfolgen. Hiufig erfordert dies eine langwierige Begleitung der Patienten
durch Arzte, Okotrophologen, Physio- und Verhaltenstherapeuten. Ein hohes MaB an
Motivation und Kooperationsbereitschaft trigt zum Erfolg der Gewichtsabnahme bei.
Erstrebenswert ist eine Gewichtsreduktion von 10 % des Ausgangsgewichtes ab einem BMI
von > 35 kg/m? und 5 % des Ausgangsgewichtes ab einem BMI zwischen 25 bis 35 kg/m?
innerhalb von 6 Monaten '® 22, Wird dieses Ziel nicht erreicht kann eine zusitzliche
medikamentdse Behandlung in Betracht gezogen werden. In Deutschland steht derzeit Orlistat
zur Verfiigung. Nach einem dreiviertel Jahr Behandlung zeigten sich Gewichtsverluste von

bis zu 10 % der Ausgangsgewichte 2223,

1.2.3 Bariatrische Operationsverfahren

Ein bariatrischer Eingriff ist nach nachweislichem Misserfolg von konservativen Verfahren
indiziert. Angelehnt an die interdisziplindren S3-Leitlinien ,,Prdvention und Therapie der
Adipositas® und ,,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen® besteht eine
Indikation zur Operation bei

Adipositas Grad III (BMI > 40 kg/m?)

Adipositas Grad I (BMI > 35 kg/m?) mit Komorbidititen 2% 24,
Bei Aussichtslosigkeit der konservativen Therapiemaflnahmen (u. a. BMI > 50 kg/m?) kann

auch primir eine Operation in Erwiigung gezogen werden >,

Die aktuelle Leitlinie Chirurgie der Adipositas erwdhnt des Weiteren den Begriff der
,metabolischen Chirurgie®. Darunter versteht man die Adipositaschirurgie beim Diabetes

mellitus Typ II bzw. Adipositas Grad I (BMI > 30 kg/m?) und Diabetes mellitus Typ IT 2,

Die erste Operation zur Reduzierung von Korpergewicht erfolgte zu Beginn der 50-iger Jahre
in Schweden. Uber eine Resektion von grofen Anteilen des Diinndarms kam es zu einer
deutlichen Abnahme von Gewicht 2°. Uber viele Jahrzehnte entwickelte die bariatrische

Chirurgie unterschiedliche und sich stindig wandelte Operationsverfahren.

Die grundsitzliche Unterscheidung zwischen Verfahren, die einerseits die Kapazitdt der
Nahrungsaufnahme limitieren (restriktive Verfahren) und andererseits Verfahren, die

Verdauungs- und Resorptionsprozesse einschrinken (malabsorptive Verfahren), ist mit der



neuesten Leitlinie (Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen, 2018)

weitestgehend aufgehoben worden 2* 26,

Die S-3 Leitlinie fiir Adipositaschirurgie empfiehlt folgende effektive operative Verfahren:
Laparoskopisches Magenband (LGB), Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie), Omega-Loop-
Magenbypass, Laparoskopischer Roux-Y-Magen-Bypass (RYGB), Biliopankreatische
Diversion mit/ohne Duodenal Switch (BPD-DS) 24?7,

1.2.4 Wirkprinzipien der Adipositaschirurgie

Die Wirkprinzipien der Adipositaschirurgie/metabolischen Chirurgie sind multifaktoriell,
hochkomplex und nur teilweise erforscht. Bei der Restriktion wird die quantitative
Nahrungsaufnahme {iber den Magen eingeschrankt. Hierbei wird im proximalen Magenanteil
ein kleines Reservoir (Pouch) geschaffen. Dieser entleert sich {iber einen engen
Verbindungsweg in den distal gelegenen Restmagen. Die Aufnahmekapazitit von Nahrung
wird extrem eingeschrinkt, ein Séttigungsgefiihl trotz kleiner Nahrungsmenge schneller
erreicht.  Die  physiologische = Nahrungspassage  bleibt  erhalten,  alimentire
Mangelerscheinungen sind selten. Rein restriktive Verfahren (z. B. Magenband) erfordern ein
hohes Mal} an Compliance und Motivation der Patienten. Erndhrungsgewohnheiten sollten
postoperativ zwingend {iberdacht, angepasst und verdndert werden, auBerdem kann die Zufuhr

von hochkalorischen Nahrungsmitteln den Erfolg dieser Verfahren stark minimieren 2+ 2°,

Bei der Malabsorption wird durch die gezielte Ausschaltung von Diinndarmanteilen eine
Reduzierung der Mucosaresorptionsfldche erreicht. Bereits angedaute Nahrungsbestandteile
konnen somit nicht mehr resorbiert werden. Signifikante Gewichtsverluste erfolgen auf
Grundlage einer beschleunigten Darmpassagezeit und somit einer verminderten
Kalorienaufnahme. Postoperativ leiden die Patienten héufig an Steatorrhoen und Flatulenzen
sowie an Mangelerscheinungen von Vitaminen und Spurenelementen, die meist lebenslanger
Substitution bediirfen. Die verschiedenen bariatrischen Operationen filihren neben den
restriktiven/malabsorptiven Verdnderungen im Gastrointestinaltrakt auch zu Verdnderungen
in der Sekretion von gastrointestinalen Hormonen und konsekutiv zu komplexen
Verianderungen in Organen wie Gehirn, Leber, Muskulatur und Fettgewebe. Dabei scheinen
Hormone wie Glucagon-like-Petide-1 (GLP-1), Ghrelin, Peptid YY (PYY) eine Schliisselrolle

zu spielen 8,



Es kommt im Verlauf nachweislich zu einem Gewichtsverlust und zu positiven Effekten auf
den Stoffwechsel, insbesondere einer Besserung von Adipositas-assoziierten Komorbidititen
wie der Insulin-Resistenz und damit des Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hypertonus,

Dyslipiddmie und weitere.

1.2.5 Haufige Operationsverfahren

Adipositaschirurgie gilt als sicher, wirksam und kosteneffektiv ®. Sie wird aktuell
iiberwiegend als laparoskopische Chirurgie durchgefiihrt (,,Knopflochtechnik*) und gilt als
Standardverfahren °. Vorteile der minimal-invasiven Chirurgie sind die Mdglichkeiten einer
frithzeitigen Mobilisation und Rekonvaleszenz durch geringere Schmerzen, kleinere und
damit schneller heilende Narben, weniger Narbenhernien und seltenere Wundinfektionen.
Nachfolgend aufgefiihrt sind die am héufigsten durchgefiihrten und geméf der S3-Leitlinie

empfohlenen Operationsverfahren 2*.

1.2.5.1 Adjustierbares Magenband

In Europa eines der am hiufigsten angewandten restriktiven Verfahren ist das von Kuzmak
entwickelte ,,adjustable gastric banding“ (AGB). Dabei wird knapp unterhalb der Kardia
horizontal ein Silikonband angebracht und damit ein Pouch mit einem Fassungsvermdgen von
15-20 ml geschaffen. Durch einen mit steriler Natriumchloridlésung gefiillten Ballon an der
Innenseite des Bandes lésst sich der Durchmesser des Bandes regulieren. Uber einen Katheter
ist der Ballon mit einer im subkutanen Fettgewebe liegenden Portkammer verbunden. Durch
Punktion des Ports kann postoperativ der Fiillungszustand justiert werden und damit die

Bandweite variiert werden 3°.

1.2.5.2 Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie)

Die Sleeve-Gastrektomie ist die in Deutschland und auch weltweit am héufigsten
durchgefiihrte bariatrische Operation 2% 3!, Dabei werden etwa 90 % des Magens (Fundus,
Korpus) irreversibel entfernt, {ibrig bleibt ein Restmagen in der Form einer ,,kleinen Banane*.
Die Wirkmechanismen beruhen auf hormonellen Veridnderungen sowie Restriktion (siche

auch Kapitel 1.3).



1.2.5.3 Biliopankreatische Diversion (BPD)

Diese von Scopinaro entwickelte Technik besteht aus einer partiellen Entfernung des distalen
Magens (Restvolumen Magenpouch: 200-300 cm?) und einer Abtrennung des Duodenums.
Ausgehend von der Ileozokalklappe wird bei 250 cm aboralwirts die Darmkontinuitét
durchtrennt und der kaudale Anteil mit dem Restmagen anastomosiert (alimentdre Schlinge).
Der proximale Darmanteil wird exakt 50 cm vor der Bauhinklappe mit dem Ileum
anastomosiert (biliodigestive Schlinge). Duodenum und Jejunum werden somit grof3flachig
fiir Verdauungsprozesse umgangen. Sie fithren lediglich Gallen- und Pankreassekret in den 50
cm langen ,,common channel®, iiber welchen dann die spédrlichen Resorptionsvorginge

stattfinden konnen 2.

1.2.5.4 Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)

Bei diesem Verfahren handelt es sich um eine Modifikation der Scopinaro-Technik. Zundchst
erfolgt die Bildung eines Schlauchmagens mit geringerer restriktiver Komponente als beim
Bypass und unter Erhalt des Pylorus. Dumping-Syndrome kénnen somit vermieden werden.
Dann wird das Duodenum postpylorisch durchtrennt und circa 100 cm vor der Bauhin-Klappe

mit der alimentéren Schlinge vernéht.

1.2.5.5 Roux-Y-Magen-Bypass (RYGB)

Die restriktive Komponente bildet ein verkleinerter proximaler Restmagen
(Magenpouchvolumen: 20-30 ml). Das Jejunum wird 50 cm distal des Treitzschen Bandes
durchtrennt und der aborale Darmanteil mit dem Magen-Pouch anastomosiert (alimentire
Schlinge). Nach circa 150 cm wird die 50 cm lange biliodigestive Schlinge mit der
hochgezogenen alimentéren seit-zu-seit anastomosiert (Roux-En-Y-Anastomose). Das
urspriinglich von Mason und Ito entwickelte Verfahren erfuhr in den letzten Jahrzehnten
stindige Verdanderungen und Weiterentwicklungen, besonders die Schlingenldnge und Grof3e
des Pouchs betreffend *3. Hiufig beobachtet man bei diesem Verfahren ein ,, Dumping-

Syndrom‘ welches durch zuckerhaltige Nahrungsmittel ausgeldst wird.



1.3 Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie)

1.3.1 Historie des Schlauchmagens

Der Schlauchmagen ist eine nicht reversible 80-90 % Resektion des Magens parallel zur
kleinen Kurvatur. Nach der subtotalen Magenresektion bleibt nur noch ein Restmagen in
Form eines ,,Schlauches" {ibrig. Das Prinzip des Schlauchmagens fand erstmals jedoch in
abgewandelter Form Anwendung in der mittlerweile historischen adipositaschirurgischen
»Magenstra3e-Mill-Operation* zu Beginn der 70-er Jahre. Die abgestapelten Korpus- und
Fundusanteile wurden dabei am Magenschlauch belassen und nicht reseziert 3. Spiter wurde
der Schlauchmagen als erster Schritt der Biliopankreatischen Diversion mit Duodenal Switch
hinzugefiigt. Damit konnte eine =zusidtzliche Limitierung der Nahrungsmenge und
Reduzierung von Ulcera erreicht werden. Aufgrund hoher Letalititsraten von 5 % erfolgte die
Umstellung auf ein zweizeitiges operatives Vorgehen und Herstellung des Schlauchmagens in
laparoskopischer Technik erstmals durch Gagner und seine Arbeitsgruppe >°. Als primirer
Schritt eines 2-Stufenkonzepts im Rahmen einer BPD-DS fiihrt die restriktive Komponente
des Schlauchmagens bei Hochrisikopatienten (BMI > 60 kg/m?) zu einer ersten
Gewichtsreduktion und damit auch Risikoreduzierung fiir Folgeeingriffe, ebenso als
,Voreingriff* bei einem Roux-Y-Magen *¢. Mittlerweile hat sich die Sleeve-Gastrektomie
weltweit auch als autarke Operationsmethode zur Reduktion von Ubergewicht etabliert *7. In
Deutschland wurde der Schlauchmagen 2010 als eigenstindiges und gleichwertiges

bariatrisches OP-Standardverfahren in die S3-Leitlinie mit aufgenommen 7.

1.3.2 Verfahrens- und Wirkweise der Sleeve-Gastrektomie

Parallel zur kleinen Kurvatur in einer Linie vom His-Winkel bis Pylorus wird der grofte Teil
des Magens reseziert. Ubrig bleibt ein Magenrestvolumen von circa 100 ml in Form eines
Magenschlauches. Durch dieses enorme restriktive Kontingent wird die Kapazitit an
Nahrungsaufnahme drastisch reduziert, ein Séattigungsgefiihl wird schon nach wenigen ml
Nahrungsvolumen induziert. Durch Resektion des Magenfundus kommt es auch zu
Verianderungen von neurohumeralen Hormonkaskaden. Das Hormon Ghrelin wird zu einem
groBBen Anteil im Magenfundus gebildet, ein kleinerer Anteil in der Hypophyse. Es reguliert
als ,,orokretisches* Hormon den Appetit und hat eine stimulierende Wirkung auf diesen 3. Es
stimuliert des Weiteren die Bildung von Neuropeptid Y, ebenfalls ein appetitsteigerndes
Hormon. Physiologisch ist ein Ansteigen der Plasmakonzentration von Ghrelin bei

Niichternheit sowie vor Nahrungsaufnahme und ein Abfall nach dem Essen. Bei Adipdsen
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beobachtet man dagegen gleichbleibend hohe Spiegel vor und nach dem Essen *°. Nach
Sleeve-Gastrektomie stellt sich sehr frithzeitig ein verringertes oder ganz fehlendes
Hungergefiihl ein. Dies ist vermutlich auf einen postoperativen drastischen Abfall des
Ghrelinspiegels zuriickzufiihren *°. Des Weiteren kommt es zu einer vermehrten Sekretion
von GLP-1, welches von Zellen des Ileums und des Kolons nach Nahrungsaufnahme
ausgeschiittet wird. GLP-1 erhoht die Glukose-abhéngige Insulinsekretion aus den Beta-
Zellen des Pankreas und fiihrt im Verlauf zu einer verbesserten Regulation des Blutzuckers
nach bariatrischer/metabolischer Operation 2%. Mafgeblich beteiligt an der Entstehung eines
Diabetes mellitus Typ II ist die periphere Insulinresistenz. GLP-1 wirkt ebenfalls im
peripheren Gewebe von Fettzellen und Muskulatur und fiihrt iiber eine gesteigerte Aufnahme
von Glukose in die Zellen zu einer Reduzierung der Insulinresistenz und Besserung der
glykdmischen Regulation. Einen regulatorischen Effekt hat es aulerdem auf das Appetit- und
Séttigungsgefiihl 4!,

Keinen einheitlichen Standard gibt es bei Durchmesser und Restvolumen des
Schlauchmagens sowie der Technik des Magenabsetzens. Fiir den Erhalt des Restvolumens
wird in den meisten Arbeitsgruppen ein Magenschlauch von 12 mm (36 Ch) Durchmesser

von aboral eingefiihrt und bis in den Pylorus vorgeschoben #>43,

1.3.3 Komplikationen der Sleeve-Gastrektomie

Die Komplikationsrate betrigt in Ubersichtsstudien zwischen 0-24 %, die Letalitit nach

Sleeve-Gastrektomie liegt unter 1,0 % *%

. Zu den spezifischen Komplikationen der
Schlauchmagenoperation gehdren unter anderem die Insuffizienz der Staplernidhte mit
konsekutiver Blutung und Leckagen, Verletzung von Milz und Leber, Mangeldurchblutung

des Restmagens (Ischimie), Stenosen, postoperatives Erbrechen und Magendilatation *4.
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1.4 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Komponenten des metabolischen Syndroms sowie
adipositasassoziierter Begleiterkrankungen im zeitlichen Verlauf nach einer Schlauchmagen-

Operation bei praoperativ vorbestehender morbider Adipositas.

Es stellt sich die Frage, welchen Einfluss eine Schlauchmagen-Operation auf das Ubergewicht

hat und wie sich das Gewicht in einem Jahr nach erfolgter Operation entwickelt.

Des Weiteren erfolgte eine Beobachtung der mit Ubergewicht assoziierten Komorbidititen. In
wie weit konnte das metabolische Syndrom und weitere Begleiterkrankungen gebessert oder
sogar geheilt werden. Zur Bewertung dienten unter anderem Organbefunde (Blutdruck),
sowie Angaben der Patienten im standardisierten Fragebogen (OSAS, orthopédische
Probleme) und Laboruntersuchungen (Glucosestoffwechsel, Fettstoffwechsel, Harnsdure). Es

wurde ebenfalls untersucht, ob es zu Einsparungen an Begleitmedikationen kam.
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2. Material und Methoden

2.1 Auswahl des Patientenkollektivs

Die vorliegende Arbeit fundiert auf einer prospektiven Datenerhebung an 68 Patienten mit
morbider Adipositas, die sich zwischen Juli 2007 und Dezember 2009 in der Chirurgischen
Klinik  und  Poliklinik am  Klinikkum  GroBhadern  einer  laparoskopischen
Schlauchmagenoperation  (Sleeve-Gastrektomie) unterzogen. Das Fundament der
Datenerhebung bildeten die prospektiv erhobenen Patientendaten. Die Datenanalyse umfasste
den prioperativen klinischen und laborchemischen Status und die Entwicklung
anthropologischer Parameter sowie Komorbidititen und Laborwerte im postoperativen
Verlauf von 3 bis 6 und 12 Monaten. Des Weiteren wurde zur Erfassung und Bewertung des
postoperativen ambulanten Verlaufs ein Anamnesebogen II (siche Anhang 6.2) entworfen

und den Patienten ausgehéndigt.

Alle Patienten stellten sich in der ambulanten chirurgischen Adipositassprechstunde im
Klinikum GroBhadern vor. Es erfolgte eine ausfiihrliche Anamnese mittels standardisierter
Fragebogen (Anamnesebogen I, siche Anhang 6.1) von zwei erfahrenen Adipositaschirurgen.
Hierdurch wurden wesentliche Begleiterkrankungen, aktuelle Medikationen sowie

gegenwartige Beschwerden und Symptome erfasst und dokumentiert.

Die Informationen iiber derzeit gingige Operationsverfahren erfolgten anhand Skizzierungen.
Die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Operationsmethoden sowie mogliche Friih- und

Spatkomplikationen wurden ausfiihrlich erldutert.

Die Indikationsstellung zur Operation erfolgte interdisziplindr im Team, nachdem sich die
Patienten einer Erndhrungsberatung einer internistischen sowie psychiatrischen
Konsiliaruntersuchung unterzogen. Entsprechend individueller Komorbidititen (z. B.
Abklarung OSAS bei anamnestisch starkem Schnarchen etc.) wurde auch eine Untersuchung
durch weitere Spezialisten eingeleitet. Die pathophysiologischen kardiopulmonalen
Verianderungen bei Adipositas stellen per se ein erhohtes Narkoserisiko dar. Deshalb erfolgte

ebenfalls die Vorstellung beim Anisthesisten zur Klirung der OP-Fihigkeit *°.

Nach einer ausreichenden Bedenkzeit von mehreren Wochen und unter Beriicksichtigung
aller Komorbiditdten, Abschitzung des allgemeinen und speziellen Operations- und
Narkoserisikos, Risiko-Nutzen-Verhéltnis des Eingriffs, Patientenwunsch, Motivation und

voraussichtliche Compliance sowie die schriftliche Einverstindniserkldrung des einzelnen
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Patienten wurde bei allen Patienten eine Schlauchmagenoperation als das sinnvollstes

bariatrische Verfahren erachtet und durchgefiihrt.

2.1.1 Indikationen zur Adipositaschirurgie (Einschlusskriterien)

Anlehnend an nationale ?’ und internationale ?° Leitlinien und Konsensus-Empfehlungen #’

wurden die nachfolgenden Einschlusskriterien festgelegt:
-Adipositas Grad III (BMI > 40 kg/m?) sowie

-Adipositas Grad II (BMI > 35-39,9 kg/m?) mit einer oder mehreren assoziierten

Folgeerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz,

degenerative Gelenkerkrankungen und Schlafapnoe-Syndrom)
-Interdisziplindrer Konsens zur OP-Indikation

-Bewilligung durch die Krankenkasse

2.1.2 Ausschlusskriterien

Patienten wurden keiner adipositaschirurgischen Intervention unterzogen, wenn folgende

Grunderkrankungen/Zusténde vorlagen:

1. konsumierende Erkrankungen

2. Erkrankungen des Immunsystems

3. chronische Erkrankungen der Leber (z. B. Leberzirrhose)

4. aktiver Suchmittelkonsum

5. bestehende Schwangerschaft

6. psychiatrische instabile Erkrankungen und Essstorungen (z. B. Bulimia nervosa)

7. mangelnde Compliance und Motivation hinsichtlich postoperativer Lebensstilinderung und

Wahrnehmung von Nachsorge- und Kontrolluntersuchungen
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2.1.3 Prioperative Diagnostik

Um eine sekundire Adipositas (im Rahmen einer Hypothyreose, Morbus Cushing oder
PCOS) auszuschlieBen, wurden neben einem Urinstatus folgende Untersuchungen priaoperativ
durchgefiihrt: Blutbild, klinische Chemie mit Elektrolyten, Kreatinin, Leberwerte, Lipidstatus,
Harnsdure, CRP, Glucose, HbAlc, Gerinnungsparameter, Endokrinologie mit TSH, basales
Cortisol,  begleitender = Dexamethason-Hemmtest,  Insulinsensitivititsindex,  oraler
Glucosetoleranztest (nur bei Patienten ohne Diabetes mellitus), Vitaminstatus,
Spurenelemente. Begleitend zu den Laborparametern schlossen sich folgende
Untersuchungen an: korperliche Untersuchung, Oberbauchsonografie, Gastroduodenoskopie,
Ergometrie, EKG, Carotis-Doppler, Polysomnographie zur Abklarung eines obstruktiven
Schlaf-Apnoe-Syndroms (OSAS) bei anamnestisch eruierten Beschwerden. Bei weiblichen
Patienten erfolgte zusdtzlich die Vorstellung beim Gynidkologen zum Ausschluss eines

Polyzystischen Ovarialsyndroms (PCOS).

2.2 Operationstechnik: Sleeve-Gastrektomie

2.2.1 Laparoskopische Schlauchmagenoperation

Die Sleeve-Gastrektomie aller Patienten erfolgte stets primdr laparoskopisch in
Allgemeinandsthesie und wurde jeweils durch einen erfahrenen und routinierten
Adipositaschirurgen durchgefiihrt, assistiert wurde er dabei durch einen Chirurgen in

Facharztausbildung. Somit konnte ein einheitlicher operativer Standard gesichert werden *.
Die intraoperative Dokumentation umfasste folgende Parameter:

Operateur und Assistenz, OP-Technik, OP-Zeit, Klammernahttechnik, Resektatvolumen,
Berstungsvolumen, Bougierungsgrofle, Blutverlust, Drainage, Gastroskopie, Blauprobe,

Zusatz-Operationen, Besonderheiten, Komplikationen (siche auch ab 2.2.2).

2.2.2 Korperlagerung

Auf speziellen extrastabilen Schwerlasttischen wurden die Patienten in Riickenlage mit
erhohtem Oberkorper positioniert. Durch diese Anti-Trendelenburg-Haltung mit Tieflagerung
der Fiile erreicht man eine der Schwerkraft folgenden Verlagerung von intraabdominellen
Fettdepots und Darmanteilen in das untere Abdomen und eine bessere Sicht auf das

Operationsgebiet. Beide Arme wurden auf speziellen Halterungen seitlich ausgelagert, die
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Beine leicht angewinkelt und gespreizt. Der Operateur befand sich zwischen den gespreizten
Beinen, sein Assistent auf der linken Seite des Patienten (,,French Position®, europiischer

Standard, Abb. 2).

2.2.3 Operationsschritte

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken erfolgt die Anlage eines Pneumoperitoneums

mithilfe einer Vereskaniile circa 1 cm unterhalb des linken Rippenbogens (Abb. 1).

Abbildung 1 Operationssitus: Anlage Pneumoperitoneum mittels Vereskaniile unterhalb des linken

Rippenbogens

Im mittleren Oberbauch circa eine ,,Handbreite* liber dem Nabel wird als Erstes optisch
kontrolliert ein 12 mm Trokar eingebracht, danach erfolgt unter intraabdomineller Sichtung
die Entfernung der Veresnadel. Es schlieen sich rechts lateral zwei weitere 12 mm Trokare
(Leberretraktor, Stapler) an, sowie ein oder zwei 5 mm Trokare im linken oberen und
mittleren Abdomen (Arbeitsstrokare fiir den Assistenten und fiir die weitere Priparation,

Abb. 2).
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Abbildung 2 Operationssitus: Trokariibersicht im Abdomen

Nach ventrolateralem Anheben der Leber mithilfe eines Leberpaddles und diagnostischem
Rundumblick erfolgt die Praparation der groBen Kurvatur. Im Anschluss an die Darstellung
des Pylorus erfolgt die Festlegung der Resektionsgrenzen. Etwa 5-6 cm prépylorisch beginnen
wir mit der Resektion des Omentum majus durch Eroffnung der Bursa omentalis. Wir
durchtrennen teilweise das Ligamentum gastrocolicum und vollstindig das Ligamentum
gastrosplenicum magennah entlang der groen Kurvatur mithilfe eines Ultraschalldissektors
(Harmonic ACE™ [Fa. Ethicon Endosurgery, D-Norderstedt]). Im Bereich des Fundus und
bei dessen Losung von natiirlichen Verwachsungen am linken Zwerchfellschenkel und Milz
ist besondere Aufmerksamkeit gefordert, eine Schiidigung von Milz, Osophagus, Zwerchfell
und linksseitiger Gefdallversorgung (A. gastrica sinistra) gilt es zu vermeiden. Ebenso sollten
thermische Schiaden am Magen insbesondere im Bereich des Fundus und Hisschen Winkel
vermieden werden, diese bergen die Gefahr einer Klammernahtinsuffizienz *°. Im weiteren
Verlauf erfolgt das Platzieren eines 12 mm Kalibrierungsbougies durch den Anisthesisten bis
zum Pylorus entlang der kleinen Kurvatur und das Absetzen des Magens in Richtung His-
Winkel entlang des Bougies durch das Klammerschneideinstrument. Durch wiederholtes Vor-
und Zuriickschieben der Kalibrierungssonde vor und nach Auslésen des Staplers vermeiden
wir die Bildung von Stenosen. Da die Magenwand in ihren proximalen Anteilen im Vergleich
zu distalen dinner wird, verwenden wir im Verlauf unterschiedliche Klammernahtstirken
(griine und blaue Magazine). Wir achten auf Blutungen und iiberndhen diese gegebenenfalls.
Im Anschluss erfolgt eine Dichtigkeitspriifung, bei welcher der Magenschlauch iiber eine
Magensonde mit Luft oder Methylenblau gefiillt wird und detektierte Undichtigkeiten mit

weiteren Néhten versorgt werden konnten (Abb. 3).
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Abbildung 3 Intraoperativer Situs: Blick auf das Magenresektat

Lateral der Klammernahtbereiche des Magenschlauchs wird eine Blakedrainage platziert, die
iiber den linken oberen Trokar eingebracht wurde. Nach Entfernung des Leberretraktors wird
das Resektat unter Verwendung eines Bergebeutels iiber eine erweiterte Trokarinzision im

rechten Mittelbauch geborgen (Abb. 4 und 5).

Abbildung 4  Intraoperativer Situs: Einbringen des Magenresektats in den Bergebeutel

Abbildung 5 Operationssitus: Entfernung des Restmagens im Bergebeutel aus dem Abdomen
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Diese Inzisionsstelle wird durch eine Fasziennaht mittels Endoclose-Technik verschlossen,
alle tibrigen Trokare werden unter Sicht entfernt und das CO>-Gas abgelassen. Das Abdomen
wird durch Subdermalnidhte und Hautndhte verschlossen. Den Abschluss des Eingriffs bildet

die Messung des Fiillvolumens des resezierten Magenanteils (Abb. 6).

Abbildung 6 Operationssitus: Volumetrie des Magenresektats

2.3 Postoperative Nachsorge

2.3.1 Allgemeines Nachsorgeschema

Postoperativ erfolgte die Uberwachung auf der Intensivstation in der Regel fiir 24 Stunden,
danach Verlegung auf Normalstation. Neben der Uberpriifung der Vitalparameter und
Blutentnahmen erhielten alle Patienten eine gewichtsadaptierte Antikoagulation mit
niedermolekularem Heparin, eine frithstmogliche Mobilisation sowie eine bedarfsgerechte

Analgesie.

Bei bekanntem Diabetes mellitus wurde auf strenge Kontrollen des Blutzuckers sowie eine

Anpassung der Diabetesmedikation geachtet.

Leitlinienkonform erfolgte die medikamentose Cholezystolithiasis-Prophylaxe mit oraler

Ursodeoxycholsdure von mindesten 500 mg/d.

Der Kostaufbau erfolgte standardisiert in Form eines Stufenschemas. Begonnen wurde mit
einer Fliissigphase ab dem 1. postoperativen Tag von 150 ml pro Tag, danach folgte eine
Piirrierphase ab dem 3., sowie einer Weichphase ab dem 5. postoperativen Tag. Diese wurde
fiir die nichsten 2 Wochen fortgefiihrt, dariiber hinaus wurden Energiedrinks und hoch

dosiertes Eiweilpulver verabreicht.
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Regelhaft wurde ein Gastrofinschluck zur Dichtigkeitspriifung des Restmagens am 5. oder 6.
postoperativen Tag durchgefiihrt.

Bei Entlassung wurden gemeinsam mit dem Patienten verbindliche ambulante
Nachsorgetermine vereinbart. Diese erfolgten im ersten Jahr in Abstdnden von 3 Monaten.

Die Kontrolltermine beinhalteten folgende Parameter:
1. Stoffwechseluntersuchung (Labor)

2. Erndhrungsberatung

3. Gewichtsverlauf

4. Wiedervorstellung beim Adipositaschirurgen

5. Standardisierter Fragebogen mit Fragen zu:
Allgemeinbefinden
medizinische Behandlung
Begleiterkrankungen
Lebenssituation
Behandlungsverfahren
Gastrointestinaler Lebensqualititsindex (sieche Anhang 6.3)
Ardelt-Moorehead-Lebensqualitdtsfragen (sieche Anhang 6.4)
BAROS (sieche Anhang 6.5)

6. Psychiatrisches Konsil

2.3.2 Spezielles Nachsorgeschema

Die Nachsorge im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgte nach 3-6 Monaten und nach 12

Monaten und umfasste folgende Daten:

Gewichtsverlauf
-Taillenumfang

Unter Verwendung eines MalBBbandes wurde der Taillenumfang in cm exakt auf halber Strecke

zwischen Beckenkamm und 12. Rippe gemessen.
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-Korpergewicht

Ohne Schuhwerk aber in Kleidung wurde das Gewicht in kg auf einer regelmifig geeichten

elektrischen Waage erhoben.

-Ubergewicht (,,Excess Weight“) und , Excess Weight Loss* (EWL)

Das Ubergewicht in kg berechnet sich aus dem Korpergewicht und dem Idealgewicht nach

folgender Formel:
Ubergewicht [kg] = Kérpergewicht [kg] - Idealgewicht [kg]

Die prozentuelle Anderung des Ubergewichts (excess weight loss, EWL) in % berechnet sich

nach folgender Formel:
[Op - Gewicht [kg] - aktuelles Gewicht [kg] / Ubergewicht bei Op [kg]]x100 %

Der ,,Excess Weight Loss* gilt als der primére Parameter der erfolgreichen Gewichtsabnahme

in der bariatrischen Chirurgie.

-BMI (Body-Mass-Index)

Der BMI-Wert in kg/m? errechnet sich nach folgender Formel:

BMI [kg/m?] = Korpergewicht [kg] / [Korperldnge [m?]]
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2.4 Begleiterkrankungen

Nachfolgende adipositasassoziierte Begleitererkrankungen wurden sowohl prioperativ als

auch postoperativ im Verlauf erfasst.

-Arterieller Hypertonus

Die Blutdruckmessung in mmHg erfolgte am sitzenden und mindestens 5 Minuten ruhendem
Patienten nach der Riva-Rocci-Methode. Ein Hypertonus lag bei Werten > 130/85 mmHg
oder bei normotonen Werten aber medikamentdser Behandlung vor. Héufig wurde ein

Hypertonus bereits prdoperativ schon hausérztlich diagnostiziert und behandelt.

-Diabetes mellitus

Zur Beurteilung einer diabetischen Stoffwechsellage wurde die Niichternplasmaglukose,
teilweise die Glukosetoleranz sowie der HbAlc bestimmt. Bei allen Diabetikern wurde bereits
prdoperativ ein Diabetes schon hausérztlich diagnostiziert und wenn noétig medikamentds

behandelt.

Abnorme Niichternglukose: IFG (impaired fasting glucose) fiir einen Bereich der

Glukose nach mindestens 8 Stunden fasten: 100-125 mg/dl

HbA1lc: pathologisch ab > 6,5 %

-Hyperlipidamie

Zur Beurteilung wurden unter anderem die Triglyceride (TAG) und das HDL-Cholesterin

bestimmt. Auch die medikamentdse Behandlung floss in die Diagnose mit ein.

-Hyperurikimie und Gicht

Zur Beurteilung dienten der Harnsdurespiegel sowie die klinische Symptomatik und

medikamentdse Behandlung.
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-Obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS) und CPAP-Behandlung

Die Diagnose eines OSAS bei dessen Verdacht wurde praoperativ im Schlaflabor durch eine
Polysomnographie gesichert. Anhand des standardisierten Fragebogens (Anamnesebogen II,
siche Anlage 6.2) wurde dessen Verlauf nachuntersucht. Beschwerden konnten gebessert,
gleich, schlechter oder komplett riickldufig sein. Ebenso wurde die Notwendigkeit einer

Maskenbeatmung (CPAP) erfasst.

-Orthopidische Beschwerden

Erfasst wurden die Gelenkbeschwerden im Verlauf durch subjektive Einschitzung des
Patienten im Fragebogen. Nicht immer wurde die Verdachtsdiagnose Arthrose durch ein
bildgebendes Verfahren bestdtigt. Beschwerden konnten gebessert, schlechter, gleich sowie

komplett riicklaufig sein.

2.5 Laboruntersuchungen

Alle Blutentnahmen erfolgten morgens am niichternen (mindestens 8 Stunden
Nahrungskarrenz) und liegenden Patienten. Alle Analysen erfolgten im Institut fiir Klinische
Chemie im Klinikum GroBhadern. Anlehnend an verwendete Definitionen und aktuelle

Leitlinien wurden fiir die Auswertung folgende Parameter genutzt:

-Plasmaglukose

Aus Serum-Blut gewonnen. Normwert: <100 mg/dl

-HbA1c (Glykohimoglobin A)

Aus EDTA-Blut gewonnen. Normwert: < 6,5 % der Hb-Konzentration

-Triacylglyceride (TAG)
Aus Serum-Blut gewonnen. Normwert: < 150 mg/dl
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-HDL-Cholesterin

Aus Serum-Blut bestimmt. Normwert: Mainner: > 40 mg/dl
Frauen: > 50 mg/dl
Die Normwerte fiir das HDL-Cholesterin sind geschlechterspezifisch und wurden deshalb fiir

beide Geschlechter getrennt untersucht.

-Harnsaure

Aus Serum-Blut gewonnen. Normwert: Mainner: 3,5-7,0 mg/dl
Frauen: 2,5-5,7 mg/dl
Die Normwerte fiir die Harnséure sind geschlechterspezifisch und wurden deshalb fiir beide

Geschlechter getrennt untersucht.

2.6 Statistik

Die statistische Datenauswertung erfolgte mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Excel
2007 und SPSS Version 18.0. Fiir die deskriptive Statistik und Bezeichnung der metrischen
Daten in den Tabellen wurden folgende Lagemalle verwendet: Anzahl (N), Mittelwert
(Mittel), Median. Als Streuwerte dienten: Standardabweichung (SD), Minimum (Min),
Maximum (Max), Quartile.

Der Vergleich von gepaarten Stichproben erfolgte unter Voraussetzung der Normalverteilung
durch den T-Test. Lag keine Normalverteilung vor, wurde der Wilcoxon-Test durchgefiihrt.
Test auf Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk-Test.
Alle Signifikanzen wurden zweiseitig zum Niveau a = 0,05 angegeben. P-Werte unter 0,05

wurden als signifikant betrachtet.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakteristika des Patientenkollektivs

In diese Studie eingeschlossen wurden 68 Patienten die sich zwischen Juli 2007 und
Dezember 2009 einer laparoskopischen Schlauchmagenoperation in der Chirurgischen Klinik
und Poliklinik GroBhadern unterzogen. Das Kollektiv bestand aus 33,8 % Mainnern (N=23)
und 66,2 % Frauen (N=45). Das Durchschnittsalter lag bei 44,1 + 11,06 Jahren, der jlingste
Teilnehmer war 20 Jahre, der &lteste 68 Jahre. 10 Patienten hatten im Vorfeld weitere
interventionelle bzw. adipositaschirurgische Eingriffe durchfiihren lassen. Einen Magenballon

hatten 8,8 % der Teilnehmer (N=6), ein Magenband 5,9 % (N=4).

Zu den postoperativen Kontrollterminen in der chirurgischen Abteilung in GroBhadern
erschienen trotz mehrfacher Aufforderung zum Zeitpunkt 3 bis 6 Monate 6 Patienten (3
Mainner, 3 Frauen, 9 %) und zum Zeitpunkt 12 Monate 13 Patienten (5 Ménner, 8 Frauen,
19 %) nicht. Fiir die Nichtteilnahme fanden wir zum 12-Monatskontrolltermin folgende
Griinde: keine Zeit: 6 Patienten, keine Riickmeldung: 4 Patienten, langer Anfahrtsweg: 2

Patienten, keine Notwendigkeit: 1 Patient.

3.2 Privalenz prioperative Komorbiditiiten

Tabelle 4 zeigt einen Uberblick der prioperativen Privalenzen von Komorbidititen unserer
Patienten. Angelehnt an die Definitionskriterien der International Diabetes Federation
(vergleiche Tab. 3) lag bei 56 von 68 Patienten (82 %) ein metabolisches Syndrom vor. Dabei
waren mindestens 3 von 5 Kriterien prdoperativ erfiillt. 21 Patienten (31 %) erfiillten 4

Kriterien und 14 Patienten (21 %) sogar 5 Kriterien.

Erkrankung Anzahl N
Metabolisches Syndrom 56 (82 %)
Diabetes mellitus 26 (38 %)
Arterieller Hypertonus 56 (82 %)
Hyperlipidédmie, Dyslipiddmie 41 (62 %)
Hyperurikdmie 43 (67 %)
Obstruktive Schlafapnoe 45 (66 %)
Orthopédische Beschwerden 64 (94 %)
Steatosis hepatis 43 (63 %)
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Hypothyreose, behandelt 12 (18 %)
Asthma/COPD 11 (16 %)
KHK/Z. n. Myokardinfakt 2 (3 %)
Apoplex 1 (1 %)
Thrombose/Embolie 6 (9 %)
Diabetische Nephropathie 57 %)
Diabetische Retinopathie 3 (4 %)
Prader Willi Syndrom 2 (3 %)
Nieren TX 1(1 %)
Depression 21 (31 %)

Tabelle 4: Privalenz Komorbiditiiten prioperativ

26



3.3 Anthropometrische Parameter

3.3.1 Einfluss auf Korpergewicht

Keorpergewicht [kg]
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Abbildung 7: Kérpergewicht: Vergleich der Mittelwerte + SD (kg), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N Mittel SDA Min 1. Quartil Median 3.Quartil Max

pra 68 148,5 28,7 101,0 130,0 142,5 168,0 236,0
3-6 Mo 62 117,6 22,7 70,0 101,5 117,0 134,0 170,0
12 Mo 55 112,8 23,2 61,0 99,4 111,0 130,0 184,0

Tabelle 5: Korpergewicht: Deskriptive Statistik in kg

Das durchschnittliche Korpergewicht (sieche Tab. 5) von allen Studienteilnehmern betrug
148,5 kg praoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieses signifikant (p
< 0,001) im Mittel um 29,4 kg und nach 12 Monaten postoperativ signifikant (p < 0,001) im
Mittel um 36,7 kg im Vergleich zum Ausgangswert, sowie signifikant (p < 0,001) im
Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 7). Geschlechterspezifisch nahmen Ménner
durchschnittlich nach 12 Monaten postoperativ ca. 41 kg und Frauen ca. 33 kg an
Korpergewicht ab (siehe Tab. 6).

Zeitpunkt Miénner Frauen

pré 164 (£ 28) 141 (£ 26)
3-6 Mo 132 (£ 20) 111 (£21)
12 Mo 123 (+20) 108 (£ 23)

Tabelle 6: Verlauf des Korpergewichts in kg, geschlechtsspezifisch (Mittelwerte = SD)
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3.3.2. Einfluss auf Ubergewicht (excess weight)
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Abbildung 8: Ubergewicht: Vergleich der Mittelwerte + SD (kg), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N Mittel SDA Min 1. Quartil Median 3.Quartil Max

pré 68 75,5 25,8 34,2 57,0 71,6 93,1 163,7
3-6 Mo 62 44,6 20,2 8,4 28,1 45,4 56,6 88,0
12 Mo 55 40,3 21,7 -0,6 26,5 41,6 53,2 111,7

Tabelle 7: Ubergewicht: Deskriptive Statistik in kg

Das durchschnittliche Ubergewicht (excess weight, sieche Tab. 7) von allen
Studienteilnehmern betrug 75,5 kg praoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte
sich dieses signifikant (p < 0,001) im Mittel um 31 kg und nach 12 Monaten postoperativ
signifikant (p < 0,001) im Mittel um 35 kg im Vergleich zum Ausgangswert, sowie
signifikant (p < 0,05) im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 8).
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3.3.3 Einfluss auf EWL
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Abbildung 9: Verlauf des EWL in %

Durchschnittlich konnte nach 3-6 Mo ein EWL von knapp 42 % und nach 12 Monaten von
fast 50 % erzielt werden (siche Abb. 9). Im Durchschnitt verloren die Patienten nach 12

Monaten fast die Hilfte ihres Ubergewichts. Nach einem Jahr lag der geringste Excess weight

loss bei 15 % und der hochste bei 101 %.

Zeitpunkt Minner Frauen
3-6 Mo 39 (£11) 43 (£ 16)
12 Mo 48 (£ 19) 50 (£22)

Tabelle 8: Verlauf des EWL in %, geschlechtsspezifisch (Mittelwerte + SD)

Geschlechterspezifisch verloren Frauen geringfiigig mehr an Ubergewicht als Ménner (siche
Tab. 8).
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3.3.4 Einfluss auf BMI
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Abbildung 10: BMI: Vergleich der Mittelwerte + SD (kg/m?), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pré 68 51,0 9,0 35,3 44,6 49,7 56,1 81,7
3-6 Mo 62 40,4 7,3 28,4 34,5 40,5 44,6 65,3
12 Mo 55 38,9 8,2 24,7 33,4 38,7 43,4 66,2

Tabelle 9: BMI: Deskriptive Statistik in kg/m?>

Der durchschnittliche Body-Mass-Index (siehe Tab. 9) von allen Studienteilnehmern betrug

51,0 kg/m? praoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieser signifikant

(p < 0,001) im Mittel um 10,1 kg/m? und nach 12 Monaten postoperativ signifikant (p <

0,001) um 12,6 kg/m? im Vergleich zum Ausgangswert sowie signifikant (p < 0,001) im
Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 10). Geschlechterspezifisch profitierten Manner

und Frauen gleichermal3en (siehe Tab. 10).

Zeitpunkt Minner Frauen

pré 52 (£10) 51 (+9)
3-6 Mo 42 (£8) 397)
12 Mo 3929 39 (£8)

Tabelle 10: Verlauf des BMI in kg/m?, geschlechtsspezifisch (Mittelwerte + SD)
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3.3.5 Wechsel der Adipositasgrade von der Unterprima in die Oberprima

Klasse pri (N=68) 12 Mo post (N=55)
Normalgewicht N=0 N=1

Ubergewicht N=0 N=7

Adipositas Grad I N=0 N=11

Adipositas Grad II N=6 N=14

Adipositas Grad II1 N=29 N=19

Superobese N=13 N=1
Super-Superobese N=10 N=0

Megaobese N=10 N=2

Tabelle 11: Klassenwechsel Adipositas prioperativ versus 12 Monate postoperativ

Der Adipositasgrad konnte 12 Monate nach der Operation um folgende Stufen verringert

werden (siche Tab. 11):
eine: N=17 (31 %)
zwei: N=14 (25 %)
drei: N=16 (29 %)
vier: N=2 (4 %)

Keine Verbesserung ihres Adipositasgrades erfolgte bei N=6 Patienten (11 %).
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3.4 Parameter des metabolischen Syndroms

3.4.1 Einfluss auf den Taillenumfang

Abbildung 11:
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Taillenumfang: Vergleich der Mittelwerte + SD (cm), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max

pra 68 136,6 17,1 106,0 1233 136,5 150,0 187,0
3-6 Mo 62 115,3 16,4 82,0 102,0 116,0 127,0 150,0
12 Mo 55 111,3 16,4 76,0 99,0 110,0 122,0 147,0

Tabelle 12: Taillenumfang: Deskriptive Statistik in cm

Der durchschnittliche Taillenumfang (sieche Tab. 12) von allen Studienteilnehmern betrug

136,6 cm praoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieser signifikant (p

< 0,001) im Mittel um 20,7 cm und nach 12 Monaten postoperativ signifikant (p < 0,001) im

Mittel um 26,0 cm im Vergleich zum Ausgangswert sowie signifikant (p < 0,05) im Vergleich

zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 11). Geschlechterspezifisch profitierten Manner und Frauen

gleichermallen (siche Tab. 13).

Zeitpunkt Minner Frauen

pra 148 (£ 14) 130 (= 15)
3-6 Mo 128 (= 15) 109 (= 13)
12 Mo 123 (£ 16) 105 (£ 13)

Tabelle 13: Verlauf des Taillenumfanges in cm, geschlechtsspezifisch (Mittelwerte + SD)
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3.4.2 Einfluss auf Blutdruck

Systolischer Blutdruck

Abbildung 12:
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Systolischer Blutdruck: Vergleich der Mittelwerte + SD (mmHg), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 68 146 19 110 139 145 155 240
3-6 Mo 62 131 15 100 120 130 140 180
12 Mo 55 130 16 110 120 130 140 180

Tabelle 14: Systolischer Blutdruck: Deskriptive Statistik in mmHg

Der durchschnittliche systolische Blutdruck (sieche Tab. 14) von allen Studienteilnehmern

betrug 146 mmHg préoperativ. Nach 3-6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieser
signifikant (p < 0,001) im Mittel um 14 mmHg und nach 12 Monaten postoperativ signifikant
(p <0,001) im Mittel um 14 mmHg im Vergleich zum Ausgangswert, sowie nicht signifikant

(p =0,763) im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 12).
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Diastolischer Blutdruck
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Abbildung 13: Diastolischer Blutdruck: Vergleich der Mittelwerte + SD (mmHg), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 68 89 11 70 80 90 100 130
3-6 Mo 62 83 11 30 80 80 90 110
12 Mo 55 83 9 60 80 80 90 110

Tabelle 15: Diastolischer Blutdruck: Deskriptive Statistik in mmHg

Der durchschnittliche diastolische Blutdruck (sieche Tab. 15) von allen Studienteilnehmern

betrug 98 mmHg préoperativ. Nach 3-6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieser
signifikant (p < 0,001) im Mittel um 5 mmHg und nach 12 Monaten postoperativ signifikant

(p <0,001) im Mittel um 5 mmHg im Vergleich zum Ausgangswert, sowie nicht signifikant

(p =0,587) im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 13).

Insgesamt bestand bei 56 von 68 (82 %) Patienten préoperativ eine arterielle Hypertonie.

Nach 3-6 Monaten hatten 29 von 62 (47 %) und nach 12 Monaten noch 27 von 55 (49 %)

Patienten einen arteriellen Hypertonus.
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3.4.3 Einfluss auf Blutdruckmedikamente

Zeitpunkt Pra 3-6 Monate | 12 Monate
Wirkstoffgruppen pro Patient

0 29 (43 %) | 38 (62 %) | 33 (60 %)
1 17 (25 %) | 10 (15 %) | 8 (15 %)
2 10 (15 %) | 8 (13 %) 9 (17 %)
3 8(13%) | 58 %) 3(5%)

4 1 (1 %) 1 (2 %) 1 (2 %)

5 1 (1 %) 0 0

6 1(1%) 0 0

7 1(1%) 0 0

Tabelle 16: Blutdruckmedikation: Wirkstoffklassen pro Patient

Praoperativ hatten 39 Patienten (57 %) eine Blutdruckmedikation. Nach 3 bis 6 Monaten
reduzierte sich die antihypertensiv behandelte Patientenzahl auf 24 (39 %) und nach 12
Monaten auf 21 (38 %) im Vergleich zur Ausgangssituation. Damit wurde die Patientenzahl
mit der Notwendigkeit einer antihypertensiven Therapie fast halbiert. Die einzelnen

Substanzklassen wurden hierbei nicht néher betrachtet (siche Tab. 16).
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3.4.4 Einfluss auf Diabetes mellitus

Niichternglukose Diabetiker

Abbildung 14:

Niichternglukose Diabetiker: Vergleich der Mittelwerte + SD (mg/dl), Signifikanz
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Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max

pra 26 139 59 64 100 114 176 302

3-6 Mo 22 105 21 82 89 98 119 151

12 Mo 19 111 35 69 98 99 127 199
Tabelle 17: Niichternglukose Diabetiker: Deskriptive Statistik in mg/dl

Der durchschnittliche Wert der Nichternglukose (siche Tab. 17) von allen

Studienteilnehmern mit Diabetes mellitus betrug 139 mg/dl pridoperativ. Nach 3 bis 6
Monaten postoperativ reduzierte sich dieser signifikant (p < 0,05) im Mittel um 36 mg/dl und
nach 12 Monaten postoperativ nicht signifikant (p = 0,085) um 31 mg/dl im Vergleich zum
Ausgangswert, sowie ebenfalls nicht signifikant (p = 0,943) im Vergleich zum 3-6
Monatswert (siche Abb. 14).

Vor der Schlauchmagenoperation hatten wir insgesamt 26 Diabetiker (38 %). Die
Niichternglukose war praoperativ bei 21 Diabetikern (81 %) im pathologischen Bereich (>
100 mg/dl). 3 bis 6 Monate postoperativ hatten 8 Patienten (40,0 %) und nach 12 Monaten 9
Patienten (47,0 %) einen pathologischen Niichternglukosewert.
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HbAlc

Abbildung 15: HbA1lc Diabetiker: Vergleich der Mittelwerte = SD (%), Signifikanz
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Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 26 6,8 1,7 5,2 5,5 6,3 7,5 11,6
3-6 Mo 22 5,9 0,9 4,7 52 5,7 6,4 8,5
12 Mo 19 5.9 1,0 4,9 52 5,8 6,2 9,1

Tabelle 18: HbA1c Diabetiker: Deskriptive Statistik in %

Der durchschnittliche Wert des HbAlc (siehe Tab. 18) von allen Studienteilnehmern mit
Diabetes betrug 6,8 % prioperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieser
signifikant (p < 0,05) im Mittel um 1,0 % und nach und nach 12 Monaten postoperativ
signifikant (p < 0,05) im Mittel um ca. 1,0 % im Vergleich zum Ausgangswert, sowie nicht

signifikant (p = 0,743) im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 15).

Prioperativ hatten 12 Patienten (46 %) mit Diabetes mellitus einen erhéhten (> 6,5 %)
HbAlc-Wert. Nach einem Jahr reduzierte sich die Anzahl auf 5 Patienten (23 %). Nach 12
Monaten hatten noch 4 Patienten (21 %) einen HbAlc von > 6,5 %.

Zusammenfassend ergaben sich beziiglich des Diabetes mellitus II nach 12 Monaten
postoperativ  folgende Verdnderungen (siche Tab. 19). Eine Verschlechterung oder
gleichbleibende diabetische Stoffwechsellage ging bei 5 von 8 Patienten (63 %) mit einer

Gewichtszunahme einher.
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Kein Diabetes mellitus 8/19 (42 %) Normale Niichternglukose, keine
Medikation

Switch von Diabetes mellitus zur | 2/19 (10,5 %) Pathologische Niichternglukose > 100 bis <

Glukoseintoleranz 126 mg/dl, keine Medikation

Diabetes mellitus besser 3/19 (16 %) BZ-Werte besser, Reduktion Medikation

Diabetes mellitus gleich

4/19 (21 %)

gleich

BZ-Werte anndhernd gleich, Medikation

Diabetes mellitus schlechter

2/19 (10,5 %)

BZ-Werte schlechter, Medikation mehr

Tabelle 19: Entwicklung Diabetes mellitus 12 Mo postoperativ

3.4.5 Einfluss auf Diabetesmedikamente

Orale Antidiabetika (OAD)

Zeitpunkt Pra 3-6 Monate | 12 Monate
Wirkstoffgruppen pro Patient

0 93B4%) | 18(82%) | 16(84 %)
1 15 (58 %) | 4 (18 %) 3 (16 %)
2 2 (8 %) 0 0

Tabelle 20: OAD: Wirkstoffklassen pro Patient

Préaoperativ hatten 17 Diabetiker (65 %) eine Behandlung mit oralen Antidiabetika. Nach 3

bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich die Anzahl auf 4 Patienten (18 %). Nach 12

Monaten wurden noch 3 Diabetiker (16 %) oral antidiabetisch behandelt. Insgesamt konnte

die Medikamentenanzahl um ca. 80 % reduziert werden (siche Tab. 20). Die einzelnen

Substanzklassen wurden hierbei nicht nidher betrachtet.
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Insulintherapie

Zeitpunkt Pra 3-6 Monate | 12 Monate
Wirkstoffgruppen pro Patient

0 17 (65 %) | 16 (73 %) | 14 (74 %)
1 727%) | 523 %) 3 (16 %)
2 2 (8 %) 1 (4 %) 2 (10 %)

Tabelle 21: Insulintherapie: Wirkstoffklassen pro Patient

Praoperativ wurden 9 Diabetiker (35 %) mit einer Insulintherapie behandelt. Nach 3 bis 6
Monaten postoperativ reduzierte sich die Anzahl auf 6 Patienten (27 %). Nach 12 Monaten
wurden noch 5 Diabetiker (26 %) mit Insulin behandelt. Tendenziell konnte die
Insulinbehandlung fast um die Hélfte reduziert werden (sieche Tab. 21). Die einzelnen

Substanzklassen wurden hierbei nicht ndher betrachtet.

Insgesamt hatten praoperativ 2 Patienten (7 %) und 12 Monate postoperativ 1 Patient (5 %)

eine Kombinationsbehandlung von OAD und Insulintherapie.
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3.4.6 Einfluss auf Niichternglukose bei Nichtdiabetikern

Niichternglukose Nichtdiabetiker
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Abbildung 16: Niichternglukose Nichtdiabetiker: Vergleich der Mittelwerte + SD (mg/dl), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 42 99 12 66 92 99 104 132
3-6 Mo 39 87 10 60 83 86 92 107
12 Mo 36 87 8 71 83 87 94 103

Tabelle 22: Deskriptive Statistik der Niichternglukose bei Nichtdiabetikern in mg/dl

Der durchschnittliche Wert der Nichternglukose (siche Tab. 22) von allen
Studienteilnehmern ohne Diabetes betrug 99 mg/dl praoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten
reduzierte sich dieser signifikant (p < 0,001) im Mittel um 18 mg/dl und nach 12 Monaten
postoperativ signifikant (p < 0,001 im Mittel um 13 mg/dl im Vergleich zum Ausgangswert,

sowie nicht signifikant (p = 0,616) im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 16).

Praoperativ bestand bei 20 Patienten (48 %, Nichtdiabetiker) und nach einem Jahr bei 2
Patienten (6 %, Nichtdiabetiker) eine erh6hte Niichternglukose (> 100 mg/dl).
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3.4.7 Einfluss auf Lipide

Triacylglyceride (TAG)

Abbildung 17:

TAG: Vergleich der Mittelwerte + SD (mg/dl), Signifikanz
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Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 66 159 82 51 102 151 202 498
3-6 Mo 59 115 41 58 85 103 135 227
12 Mo 54 113 63 43 70 97 121 306

Tabelle 23: TAG: Deskriptive Statistik in mg/dl

Der durchschnittliche TAG-Wert (siehe Tab. 23) von allen Studienteilnehmern betrug 159
mg/dl prdoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich dieser signifikant (p <
0,001) im Mittel um 44 mg/dl und nach 12 Monaten postoperativ signifikant (p < 0,001) im
Mittel um 45 mg/dl im Vergleich zum Ausgangswert, sowie nicht signifikant (p = 0,096) im
Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 17). Praoperativ hatten 33 Patienten (50 %) einen
erhohten TAG-Spiegel (= 150 mg/dl). Nach einem Jahr hatten noch 9 Patienten (17 %) einen
erhohten TAG-Spiegel.
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HDL-Cholesterin Ménner
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Abbildung 18: HDL-Cholesterin Ménner: Vergleich der Mittelwerte = SD (mg/dl), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 22 43 8,4 27 36 44 39 58
3-6 Mo 20 44 10,6 29 44 44 45 78
12 Mo 17 45 10,6 28 48 45 54 68

Tabelle 24: HDL-Cholesterin Ménner: Deskriptive Statistik in mg/dl

Der durchschnittliche HDL-Wert der Méanner (siche Tab. 24) betrug 43 mg/dl praoperativ.

Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ erhdhte sich dieser nicht signifikant (p = 0,380) im Mittel

um 1mg/dl und nach 12 Monaten postoperativ signifikant (p < 0,05) im Mittel um 2 mg/dl im

Vergleich zum Ausgangswert, sowie nicht signifikant (p = 0,550) im Vergleich zum 3-6

Monatswert (siche Abb. 18). Prioperativ hatten 9 Minner (39 %) einen zu niedrigen HDL-

Cholesterin-Spiegel (< 40 mg/dl). Nach einem Jahr hatten noch 5 Ménner (29 %) einen

erniedrigten HDL-Spiegel.
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HDL-Cholesterin Frauen
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Abbildung 19: HDL-Cholesterin Frauen: Vergleich der Mittelwerte + SD (mg/dl), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pré 43 51 11,1 32 44 51 56 86
3-6 Mo 39 54 11,9 27 47 53 61 83
12 Mo 37 57 12,0 38 50 57 60 101

Tabelle 25: HDL-Cholesterin Frauen:

Der durchschnittliche HDL-Wert der Frauen (siehe Tab. 25) betrug 51 mg/dl prdoperativ.
Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ erhdhte sich dieser signifikant (p < 0,05) im Mittel um 3

Deskriptive Statistik in mg/dl

mg/dl und nach 12 Monaten postoperativ signifikant (p < 0,001) im Mittel um 8 mg/dl im

Vergleich zum Ausgangswert, sowie signifikant (p < 0,05) im Vergleich zum 3-6 Monatswert

(siche Abb. 19). Prioperativ hatten 21 Frauen (49 %) einen zu niedrigen HDL-Cholesterin-
Spiegel (< 50 mg/dl). Nach einem Jahr hatten noch 10 Frauen (27 %) einen erniedrigten

HDL-Spiegel.

Geschlechterspezifisch hatten 12 Monate postoperativ die Frauen geringfligig weniger einen

HDL-Cholesterin-Mangel als die Ménner.
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3.4.8 Einfluss auf lipidsenkende Medikamente

Zeitpunkt Pra 3-6 Monate | 12 Monate
Wirkstoffgruppen pro Patient

0 54 (79 %) | 51 (82%) | 43 (78 %)
1 14 (21 %) | 11 (18 %) | 12(22 %)

Tabelle 26: Lipidsenker: Wirkstoffklassen pro Patient

Prioperativ wurden 14 Patienten (21 %) mit einem Fettsenker behandelt. Nach 3 bis 6

Monaten postoperativ reduzierte sich die Anzahl auf 11 Patienten (18 %). Nach 12 Monaten

wurden noch 12 Patienten (22 %) mit einem Lipidsenker behandelt (siehe Tab. 26). Insgesamt

erfolgte keine wesentliche Reduktion. Die einzelnen Substanzklassen wurden hierbei nicht

ndher betrachtet.
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3.4.9 Einfluss auf die Harnsaure
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Abbildung 20: Harnsiure Minner: Vergleich der Mittelwerte = SD (mg/dl), Signifikanz
Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 23 7,0 1,4 5,1 5,4 7,2 8,2 10,3
3-6 Mo 20 6,8 1,5 3,6 5,6 7,1 7,6 9,9
12 Mo 16 5,9 0,9 4,3 5,6 5,7 6,5 7,8

Tabelle 27: Harnséiure Miinner: Deskriptive Statistik in mg/dl

Der durchschnittliche Wert der Harnsdure von allen mannlichen Studienteilnehmern (siche

Tab. 27) betrug 7,0 mg/dl prdoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich

dieser nicht signifikant (p = 0,988) im Mittel um 0,2 mg/dl und nach 12 Monaten signifikant

(p < 0,05) im Mittel um 1,0 mg/dl im Vergleich zum Ausgangswert, sowie signifikant (p <

0,05) im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 20).

Der durchschnittliche Harnsdure-Wert der Ménner war bei 13 Patienten (56 %) praoperativ im

pathologischen Bereich (> 7,0 mg/dl). 3 bis 6 Monate postoperativ hatten 10 (50 %) Patienten

und nach 12 Monaten noch 3 (19 %) Ménner einen pathologischen Harnsdure-Wert.
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Frauen

Abbildung 21:

—
® v o
L1

Q
I

Harnsaure Frauen[mg/d]]

=W R W
I

[ p<0,001
r p<0,001 A
r p<005 7

T

=]

-

1

~

Ppra

3-6 Mo

12 Mo

Harnsédure Frauen: Vergleich der Mittelwerte = SD (mg/dl), Signifikanz

Zeitpunkt Anzahl N | Mittel SDA Min 1. Quartil | Median 3. Quartil | Max
pra 44 6,2 1,3 3,5 54 6,1 6,8 10,4
3-6 Mo 40 5,5 1,4 2,8 4,7 5.4 6,2 9,7
12 Mo 37 5,0 1,3 2,7 4,3 4,9 5,5 8,8

Tabelle 28: Harnséure Frauen: Deskriptive Statistik in mg/dl

Der durchschnittliche Wert der Harnsdure von allen weiblichen Studienteilnehmern (siche
Tab. 28) betrug 6,2 mg/dl prdoperativ. Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ reduzierte sich
dieser signifikant (p < 0,001) im Mittel um 0,7 mg/dl und nach 12 Monaten signifikant (p <
0,001) im Mittel um 1,2 mg/dl im Vergleich zum Ausgangswert, sowie signifikant (p < 0,05)
im Vergleich zum 3-6 Monatswert (siche Abb. 21).

Der Harnsdure-Wert der Frauen war prioperativ bei 27 (61 %) Teilnehmerinnen im
pathologischen Bereich ( > 5,7 mg/dl). Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ hatten 13 (32 %)

Frauen und nach 12 Monaten noch 7 Frauen (19 %) einen pathologischen Harnsdure-Wert.

Pridoperativ hatten insgesamt 43 Patienten (64 %) einen erhdhten Harnsdurewert und/oder
wurden medikamentds behandelt. Nach einem Jahr wurden noch 16 Patienten (30 %) mit

erhohtem Harnsdurewert und/oder Medikamenten beobachtet.

Geschlechterspezifisch profitierten 12 Monate postoperativ die Frauen und Minner

gleichermal3en.
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3.4.10 Einfluss auf harnsiuresenkende Medikamente

Zeitpunkt Pra 3-6 Monate | 12 Monate

Wirkstoffgruppen pro Patient

0 62 (91 %) | 57(92%) | 49 (89 %)

1 6(9%) | 5(8%) 6 (11 %)

Tabelle 29: Harnsiuresenker: Wirkstoffklassen pro Patient

Priaoperativ wurden 6 Patienten (9 %) mit einem Harnsduresenker behandelt. Nach 3 bis 6
Monaten postoperativ reduzierte sich die Anzahl auf 5 Patienten (8 %). Nach 12 Monaten
wurden noch 6 Patienten (11 %) mit einem Harnsduresenker behandelt (siehe Tab. 29).
Insgesamt erfolgte keine wesentliche Reduktion. Die einzelnen Substanzklassen wurden

hierbei nicht naher betrachtet.
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3.5 Einfluss auf adipositasassoziierte Begleiterkrankungen

Anhand des Anamnesebdogen II (siche Anhang 6.2) erfolgte eine subjektive Einschitzung des
Patienten zur Entwicklung der Schlafapnoe/CPAP-Behandlung und orthopédischer

Beschwerden.

3.5.1 Schlafapnoe und CPAP-Behandlung

Prioperativ hatten 24 von 68 Teilnehmern (35 %) ein durch eine Polysomnographie
bestdtigtes obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS). Bei 21 von 68 Patienten (31 %)
bestand anhand anamnestischer Angaben (starkes Schnarchen, nichtliche Atempausen) der
Verdacht eines OSAS, der aber im Schlaflabor nicht nachgewiesen werden konnte. Weitere

23 von 68 Patienten (33 %) hatten kein OSAS.

Préaoperativ wurden 11 von 68 Patienten (16 %) mit einer nidchtlichen CPAP-Maske versorgt.
Nach 3 bis 6 Monaten postoperativ waren es 9 von 62 (15 %) und nach 12 Monaten noch 7

von 55 Patienten (13 %).

Zeitpunkt 3-6 Monate | 12 Monate

Einschitzung Beschwerden

besser 19 (31 %) 18 (33 %)
gleich 1524 %) | 11 (20 %)
keine 27 (44 %) | 26 (47 %)
keine Antwort 1(2 %) 0

Tabelle 30: Subjektive Einschiitzung Verlauf OSAS

Nach 12 Monaten postoperativ gaben 80 % der Patienten eine Besserung oder Heilung ihrer

OSAS-Beschwerden an (sieche Tab. 30).
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3.5.2 Orthopidische Beschwerden

Die Beschwerden bezogen sich auf die grolen Gelenke: Riicken, Hiifte, Knie. Prioperativ

gaben 64 von 68 Patienten (94 %) orthopadische Beschwerden an.

Zeitpunkt 3-6 Monate | 12 Monate
Einschitzung Beschwerden

besser 35 (57 %) 35 (64 %)
gleich 14 (23 %) | 8 (14 %)
keine 9 (15 %) 12 (22 %)
schlechter 2 (3 %) 0

keine Antwort 2 (3%) 0

Tabelle 31: Subjektive Einschiitzung Verlauf orthopidischer Beschwerden

Nach 12 Monaten postoperativ gaben 86 % der Patienten eine Besserung oder Heilung ihrer

orthopéddischen Beschwerden an (siehe Tab. 31).

3.5.3 Privalenz postoperative Komorbidititen (12 Mo postoperativ)

Erkrankung Anzahl N
Metabolisches Syndrom 21 (38 %)
Diabetes mellitus 9 (16 %)

Arterieller Hypertonus 27 (49 %)
Hyperlipiddmie, Dyslipiddmie 22 (41 %)
Hyperurikédmie 16 (30 %)
Obstruktive Schlafapnoe 29 (53 %)
Orthopédische Beschwerden 43 (78 %)

Tabelle 32: Privalenz Komorbidititen 12 Monate postoperativ
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12 Monate postoperativ zeigten sich alle adipositasassoziierten Komorbidititen gebessert. Am
starksten reduzierte sich die Pridvalenz des metabolischen Syndroms und des Diabetes

mellitus Typ II (sieche Tab. 32).

3.5.4. Privalenz MetS pri-und postoperativ (12 Mo)

o 1

T T
2 3 4
Anzahl Kriterien MetS

Eprioperativ 12 Mo postoperativ

Abbildung 22: Privalenz MetS pria-und postoperativ (12 Mo)

Angelehnt an die Definitionskriterien der International Diabetes Federation (Vergleich
Tabelle 3) lag bei 21 von 55 Patienten (38 %) nach 12 Monaten noch ein metabolisches
Syndrom vor. Dabei waren mindestens 3 von 5 Kriterien postoperativ erfiillt.

8 Patienten (15 %) erfiillten 4 Kriterien und 3 Patienten (5 %) noch 5 Kriterien (siche Abb.
22).
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4. Diskussion

4.1 Warum eine Operation bei Adipositas

Eine bariatrische Operation sollte als ,ultimo ratio nach Ausschopfung konservativer
Abnahmeversuche und unter sorgfiltiger Indikationsstellung durchgefiihrt werden ' 2* Sie
allein kann die Adipositas nicht heilen und stellt somit keinen kausalen Therapieansatz dar.
Der langfristige Erfolg einer chirurgischen MaBinahme héngt in hohem Maf3e vielmehr vom
Willen und der Motivation des Patienten selbst ab, aullerdem tragt eine regelméfige und

engmaschige Nachsorge zu einem positiven Ergebnis bei >,

Die untersuchte Gruppe bestand aus 68 morbid adipdsen Patienten. Anamnestisch gaben 15
Patienten (22 %) an, seit ihrer Kindheit an Ubergewicht zu leiden. Weitere 13 Patienten
(19 %) gaben das Jugendalter als Zeitpunkt der Ubergewichtsproblematik an.
Durchschnittlich bestand bei allen Patienten eine zwanzigjdhrige Adipositasanamnese. Im
Mittel hatten alle Studienteilnehmer 20 ambulante mehr oder weniger erfolgreiche
Didtversuche absolviert. 54 Teilnehmer (79 %) hatten an drztlich kontrollierten stationédren

Abnahmeversuchen teilgenommen.

Morbid adipdse Patienten profitieren von konservativ durchgefiihrten TherapiemalBnahmen
kaum bis wenig. Ein didtetisch erreichter Gewichtsverlust von 5-10 kg kann meist nur kurze
Zeit gehalten werden und hidufig folgt eine rasche und meist nicht erwiinschte
Gewichtszunahme, welcher allgemein als “Jojo-Effekt bekannt ist 3. Anderseits ist eine
sportliche Betitigung mit mehreren Zehntel Kilogramm an Ubergewicht gar nicht mehr
moglich und sogar kontraindiziert. Die Erfolgsquote liegt bei unter 10 %, begleitet von hohen

Raten an Therapieabbriichen und mangelnder Compliance '% 3436,

Einen linger persistierenden sowie signifikant héheren Verlust an Ubergewicht konnte jedoch
fiir operative Interventionsma3nahmen nachgewiesen werden. Sjostrom beobachtete in seiner
prospektiven SOS-Studie unter anderem die Gewichtsentwicklung an iiber 4000 Patienten
nach verschiedenen operativen MaBnahmen (Magenband, vertikale Gastroplastik
Magenbypass) und nach nicht ndher definierten konservativen Programmen. In der
konservativen Gruppe konnte iiber den Beobachtungszeitraum von 15 Jahren ein mittlerer
Gewichtsverlust von nur 2 % verzeichnet werden. In der operativen Gruppe konnte eine
signifikant hohere Gewichtsreduktion erreicht werden und diese lag umso hoéher je invasiver

der Eingriff selbst war: Magenbypass: 27 %, vertikale Gastroplastik: 18 %, Magenband: 13 %
10, 23, 57-58
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4.2 Sleeve-Gastrektomie

Ein operativer Goldstandard existiert in der bariatrischen Chirurgie nicht. Die Entscheidung
fiir einen Schlauchmagen ist eine individuelle Entscheidung. Risiken und Nutzen miissen vom
Patienten in vollem Umfang verstanden werden. Als Orientierungskriterien fiir eine Sleeve-
Gastrektomie konnen unter anderem folgende Punkte dienen: Wunsch des Patienten,
Expertise des Adipositaschirurgen, Téatigkeit/Beruf des Patienten, Alter, Geschlecht, BMI,

Komorbidititen, peri/postoperatives Risiko 1%’

Vorteile bei der Schlauchmagenoperation sind dessen relativ einfache Durchfiihrbarkeit, die
weiterbestehende Moglichkeit fiir endoskopische Eingriffe zu einem diagnostischen Zweck,
die Abwesenheit eines Dumpingsyndroms sowie die Mdoglichkeit einer weiterfiihrenden
operativen MaBlnahme mit malabsorptiver Komponente bei ungeniigender Gewichtsreduktion.
Nachteile sind die Unmdglichkeit einer Riickbildung des Magens sowie ein ungeniigender

Gewichtsverlust durch unangepasste Ernihrung an die veriinderten Bedingungen 2% 33-7- 48,

Insgesamt zeigte sich in unserem Patientengut eine geringe Komplikationsrate, ohne dass

diese in dieser Untersuchung néher aufgeschliisselt werden.

Die Mortalititsrate lag bei unseren Operierten bei 0,0 %. In einer Ubersichtsarbeit von Shi
und bei Gagner liegen die Mortalitétsraten flir den Schlauchmagen bei ebenfalls weniger als

1,0 % %60,

4.3 Lebenszeitverkiirzung

Adipositas zieht neben einer gesellschaftlichen Minderschitzung und einem erhéhten Risiko
fiir Begleit- und Folgeerkrankungen sowie Einschrinkung des individuellen Lebensstandards,
auch eine Verkiirzung der Lebenszeit nach sich und gilt wie der Nikotinabusus als autonomer
Risikofaktor fiir umgehbares friihzeitiges Sterben durch kardiovaskulire Ereignisse ®!. In
Studien konnte gezeigt werden, dass ab einem BMI zwischen 30-35 kg/m? durchschnittlich 2-
4 Jahre, ab einem BMI zwischen 40-45 kg/m? sogar 8-10 Lebensjahre verloren gehen 2.
Ahnliche Ergebnisse zum Verlust an QALYs (Quality-adjusted life years) erlangte auch die
Arbeitsgruppe um Jia . Da aus dem eigenen Kollektiv im Rahmen der Arbeit kein Patient

verstarb, kann hier kein Zusammenhang hergestellt werden.
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4.4 Anthropologische Daten

4.4.1 Gewicht prioperativ vs. postoperativ

In unserer Studienpopulation betrug das praoperative Gesamtgewicht aller 68 Patienten im
Durchschnitt 148,5 kg, wobei die Méanner (163,8 kg) im Mittel um etwas mehr als 20 kg
schwerer waren als die Frauen (140,7 kg). 12 Monate nach erfolgter Sleeve-Gastrektomie
betrug das Durchschnittsgewicht aller an der Nachsorge teilnehmenden Patienten 112,8 kg,
wobei die Mianner im Schnitt 122,8 kg und die Frauen 107,9 kg wogen. Das mittlere
Ausgangsgewicht aller Probanden konnte nach 3-6 Monaten im Mittel um fast 30 kg
(durchschnittlich 20 %, Minimum: 8,8 kg, Maximum: 61,5kg) und nach 12 Monaten um fast
37 kg (durchschnittlich 25%, Minimum: 10 kg, Maximum: 71,5 kg) reduziert werden. Der
grofite Gewichtsverlust erfolgte bei unseren Patienten in den postoperativen ersten 6 Monaten
(29,4 kg), wihrend danach noch durchschnittlich ungefihr 11 kg abgenommen werden
konnten. Eine in Anlehnung an die von der deutschen Adipositasgesellschaft vorgegebene
Reduzierung des Kérpergewichtes von 10-30 % ab Adipositasgrad III'* 2> konnte in unserem
Patientenkollektiv im Durchschnitt erfolgreich durchgefiihrt werden. Allerdings bestand nach
12 Monaten bei 54 Patienten (98,2 %) weiterhin ein Ubergewicht, bei 22 Patienten (40 %) lag
mindestens noch eine Adipositas dritten Grades vor. Bei 12 Patienten (7 Frauen, 5 Ménner)
kam es zu einem Wiederanstieg des Korpergewichtes nach 12 Monaten. Im Mittel nahmen die
12 Patienten 4,0 kg zu (Minimum: 0,3 kg, Maximum: 10,0 kg). Das Ausgangsgewicht konnte
bei diesen insgesamt im Durchschnitt nur um ca. 13 % reduziert werden. In zahlreichen
Studien kam es zu dhnlichen Verldufen beziiglich der Reduzierung des Korpergewichtes bzw.
Verlust des Ubergewichtes, diese sind durch die fehlende technische Standardisierung aber

kaum miteinander vergleichbar 37 40-64-65,

4.4.2 Ubergewicht prioperativ vs. postoperativ und Excess weight loss

In der Prospective Cardiovascular Miinster Study von Assmann und Schulte konnte an knapp
20000 Studienteilnehmern gezeigt werden, dass die Prdvalenzen von kardiovaskuldren
Risikofaktoren mit steigendem Ubergewicht zunehmen 6.

Priioperativ hatte das gesamte Studienkollektiv im Durchschnitt 75,5 kg Ubergewicht
(Minimum: 34,2 kg, Maximum: 163,7 kg), die Manner hatten mit 84,6 kg durchschnittlich
mehr Ubergewicht als die Frauen mit 70,9 kg. 12 Monate nach Sleeve-Gastrektomie konnte
bei allen nachuntersuchten Patienten ein Mittelwert von 40,3 kg (Minimum: -0,6 kg,

Maximum: 111,7 kg) an noch bestehendem Ubergewicht ermittelt werden. Im Schnitt hatten
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auch hier die Ménner mit 44,9 kg mehr Ubergewicht zu verzeichnen als die Frauen mit 38,1
kg, wobei die sich die Differenz beider Gruppen im Vergleich zur pridoperativen Situation

halbierte (6,8 kg vs. 13,7 kg).

Der Erfolg eines bariatrischen Eingriffes misst sich unter anderem am prozentualen Verlust
von Ubergewicht (Excess Weight Loss, EWL). Ein guter Erfolg ist die Reduktion des
Ubergewichtes um 50 % nach 12 Monaten. Im eigenen Patientenkollektiv lag postoperativ
nach 3-6 Monaten ein durchschnittlicher Verlust an Ubergewicht von 41,6 % (Minimum: 15,0
%, Maximum: 80,0 %) und nach 12 Monaten von 49,2 % (Minimum: 15,0 %, Maximum:
101,0 %) vor. Die Frauen verloren nach 12 Monaten im Mittel 49,8 %, die Ménner 47,9 %
ihres Ubergewichtes. Insgesamt betrachtet liegen unsere Patienten nach 12 Monaten knapp
unterhalb der Erfolgsquote von 50 % EWL. Betrachtet man die Patienten einzeln, ergibt sich
nach 12 Monaten eine Erfolgsquote von 47,3 %. Nach einem Jahr konnten somit 26 Patienten
erfolgreich ihr Ubergewicht um mindestens 50 % reduzieren. Eine einzige Patientin (1,8 %)
konnte mit 101 % EWL ihr gesamtes Ubergewicht reduzieren. Prioperativ konnte sie ein
Ubergewicht von circa 42 kg vorweisen und lag damit weit unterhalb des Durchschnittwertes
von 75,5 kg. Im Vergleich zu aktuellen Studien zeigten sich dhnliche Ergebnisse nach Sleeve-
Gastrektomie. In einer Ubersichtsarbeit von Fischer mit 12129 Patienten aus 123 Studien
zeigte sich ein mittlerer EWL von 43,9 % nach 12 Monaten ¢’. Bei Himpens et al zeigte die
Sleeve-Gastrektomie einen signifikant hoheren Ubergewichtsverlust als das Magenband (58
% vs. 42 %) nach einem Jahr . In anderen Studien zeigte sich im Vergleich zum wesentlich
invasiveren Magen-Bypass ein signifikant geringerer EWL (56 % vs. 68 %) nach 12
Monaten. Diese signifikante Differenz wurde allerdings nach 24 Monaten nicht mehr

beobachtet (61 % vs. 69 %) ©7.

4.4.3 BMI prioperativ vs. postoperativ

Zahlreiche Studien konnten eine mit steigendem BMI ansteigende Mortalititsrate zeigen 4>
17.63. 68 "ein zu hoher BMI gilt als Risikofaktor fiir friihzeitiges Sterben. Wie an iiber 23000
Teilnehmern der Potsdam-Studie gezeigt werden konnte, ist neben regelméBiger korperlicher
Ertlichtigung, Nichtraucherdasein und gesunde Erndhrung, ein BMI <30 kg/m? maligeblich
fiir das reduzierte Auftreten von chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus II,

Myokardinfarkt, Apoplex und malignen Tumoren .

Ein guter Erfolg nach
adipositaschirurgischer Intervention konnte die Reduzierung des BMI auf weniger als 30

kg/m? sein. Als miBigen Erfolg konnte man die Reduzierung des BMI auf weniger als 30-35

54



kg/m? definieren. Im eigenen Patientengut entsprachen die BMI-Werte aller Patienten den
Vorgaben der S3-Leitlinie fiir die Chirurgie der Adipositas. Fiir die Ménner errechnete sich
ein mittlerer BMI von 52,1 kg/m?, fiir die Frauen von 50,5 kg/m?. 12 Monate nach erfolgter
Sleeve-Gastrektomie betrug der durchschnittliche BMI 38,9 kg/m? (Minimum: 24,7 kg/m?,
Maximum: 66,2 kg/m). Fiir die Ménner betrug der mittlere BMI 39,4 kg/m? und fiir die
Frauen 38,7 kg/m?. Nach einem Jahr kam es durchschnittlich zu einer Reduktion von 12,6
BMI-Punkten (Ménner: 12,7, Frauen: 12,5). Bei der Einzelbetrachtung ergibt sich fiir 12
Patienten (21,8 %) ein méBiger Erfolg (BMI 30-35 kg/m), fiir 8 Patienten (14,5 %) ein guter
Erfolg (< 30 kg/m). Eine einzige Patientin (1,8 %) konnte ihren BMI auf einen Normalwert

von unter 25 kg/m? reduzieren.

4.5 Metabolisches Syndrom

4.5.1 Taillenumfang prioperativ vs. postoperativ

Der Taillenumfang ist die zentrale Messgrofe der International Diabetes Federation 2!. Ein
erhohter Taillenumfang gilt als eigensténdiger Risikofaktor flir kardiovaskuldre Erkrankungen
und spielt zudem eine entscheidende Rolle in der Entstehung einer gestorten
Glucoseverwertung 41 Im eigenen Patientenkollektiv lagen die gemessenen Mittelwerte
sowohl pré- als auch postoperativ fiir beide Geschlechter weit oberhalb der angegebenen
Grenzwerte. Der Taillenumfang reduzierte sich im Mittel fiir beide Geschlechter nach einem
Jahr um circa 26 cm. Lediglich ein Mann und eine Frau lagen 12 Monate nach Sleeve-
Gastrektomie im Normwertbereich (91 cm und 76 cm). Ahnliche Ergebnisse nach

Schlauchmagen-OP zeigte die Studie von Hady et al. 7

. Insgesamt konnte dort der
Bauchumfang in noch groBerem Malle reduziert werden (Ménner minus 28 cm, Frauen minus
33 cm). Allerdings lagen praoperativ die Messwerte des Bauchumfangs bei Hady niedriger als
im eigenen Patientengut. Insgesamt geht eine Reduzierung abdomineller Fettansammlungen
mit einem verminderten Risiko fiir kardiovaskulidre Erkrankungen und Stérungen der

Glukosehoméostase einher .
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4.5.2 Arterielle Hypertonie prioperativ vs. postoperativ

Die arterielle Hypertonie ist laut WHO die haufigste adipositasassoziierte Komorbiditét. Fiir
die Genese kardiovaskuldrer Erkrankungen scheint der Bluthochdruck eine fiihrende
Schliisselfunktion zu besitzen ®. Dabei ist die Beziehung zwischen Blutdruck und BMI linear,
das heil}t, mit zunehmendem BMI steigt auch der arterielle Blutdruck. Sind bei einem BMI <
25 kg/m? etwa 16 % hyperton steigt die Privalenz ab BMI > 40 kg/m? auf ungefihr 51 % an ’!
Fiir die Pathogenese ist die intraabdominelle Fettverteilung von entscheidender Bedeutung.
Dieses Fett ist endokrin aktiv fiihrt {iber verschiedene Botenstoffe (Adipokine) zu einer
Insulinresistenz und Hyperinsuliniimie gefolgt von einer Sympathikusaktivierung 7> mit
konsekutiver Aktivierung des Renin-Angiotensin-Systems 3. Eine Reduktion des
Korpergewichtes fithrt zu einer Dezimierung der systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte. So bewirkt eine Reduktion des Gewichtes von 10 kg eine Senkung des
systolischen Druckes um circa 10-15 mm Hg . Besteht der arterielle Hypertonus iiber einen
langeren Zeitraum, fiihrt dies zu krankhaften Verdnderungen am Herzen. Durch eine erhohte
diastolische linksventrikuldre Vorlast kommt es zundchst zu einer Erhohung des
Schlagvolumens sowie des Herzzeitvolumens und weiter zu einer Hypertrophie der
Herzmuskulatur des linken Ventrikels 7. Linksherzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung

und plétzlicher Herztod sind mégliche Folgen 7.

Im eigenen Patientenkollektiv lag bezogen auf die IDF-Definition bei 56 (82 %) Patienten ein
erhohter Blutdruck vor. Nach 12 Monaten hatten noch 27 (49 %) Patienten einen Hypertonus.
Von diesen 27 Patienten hatten 10 Patienten (37 %) eine Verbesserung des Bluthochdrucks
im Sinne einer Medikamenteneinsparung oder Besserung der gemessenen Blutdruckwerte zu
verzeichnen. Im Durchschnitt reduzierte sich der systolische Druck um 14 mmHg (10 %) und
der diastolische um 5 mmHg (5 %). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit der Studie von Hady
7. Hier hatten postoperativ (12Monate) nach Schlauchmagen-OP etwas iiber die Hilfte der

Patienten keinen Bluthochdruck mehr.

4.5.3 Glucoseintoleranz und Diabetes mellitus Typ II prioperativ vs. postoperativ

Adipositas und vorrangig die stammbetonte intraabdominelle Fettakkumulation sind wichtige
Risikofaktoren fiir die Manifestation einer Glusoseintoleranz und der konsekutiven
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ II. Die viszerale hyperplastische Adipozytenmasse
fiihrt tiber verschiedene biochemisch aktive Botenstoffe (z. B. Leptin, Resistin, Adiponektin,
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TNF-o und andere) und erhdhte Spiegel an freien Fettsduren zu Storungen der
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Kohlenhydrathomdostase im Sinne einer Transportstorung fiir Glucose in die Zellen. Des
Weiteren besteht eine Hyperinsulinimie durch eine gestorte Signaliibertragung am
Insulinrezeptor und eine abnehmende Insulinsensitivitit der peripheren Organe wie
Muskulatur und Fettgewebe 7’. Schon geringes Ubergewicht (BMI 24 kg/m?) geht mit einem
erhohten Risiko fiir die Entwicklung einer Glucoseverwertungsstorung einher. Besteht eine
Adipositas iiber einen geniigend langen Zeitraum dann geht die anféngliche Hyperinsulindmie
in einen anfanglich relativen und spéter absoluten Mangel an Insulin iiber und es kommt zur
Ausbildung eines manifesten Typ 2 Diabetes ’8. 80 Prozent aller Diabetiker in Deutschland
sind adipds. Ab einem BMI > 30 kg/m? entwickeln Adipdse schitzungsweise 20 bis 30-mal
hiufiger einen manifesten Diabetes mellitus Typ 2 als normalgewichtige Personen °.
Lebensstildinderungen im Sinne gesteigerter korperlicher Bewegung und Gewichtsreduktion
konnen die Diabetesinzidenz um circa 60 % senken 5°.

Im eigenen Patientenkollektiv gab es prdoperativ 26 Diabetiker (38 %). Die
Diagnosesicherung erfolgte bereits durch den Hausarzt. Die postoperative Beurteilung
erfolgte anhand der IDF-Kriterien und aktueller Leitlinien 2! 8. Nach einem Jahr hatten noch
9 Patienten (16 %) einen Diabetes mellitus. Bei 11 Patienten (58 %) fand sich nach einem
Jahr kein Diabetes mellitus mehr, drei von ihnen hatten lediglich noch eine gestorte
Glukosetoleranz. Die durchschnittliche Erkrankungszeit aller Diabetiker betrug 6,2 Jahre. Bei
den Geheilten war diese durchschnittlich mit 4,5 Jahren etwas kiirzer. Zehn der elf Geheilten
wurden prioperativ medikamentds behandelt. Bei neun Patienten konnte die Therapie

innerhalb von 6 Monaten, bei einem Patienten innerhalb von 12 Monaten beendet werden.

Zahlreiche Studien belegen den positiven Effekt der Sleeve-Gastrektomie auf den
Glukosemetabolismus . Vidal et al * beobachteten eine Heilungsrate vormals morbid
adiposer Patienten mit Diabetes mellitus von 85 % in einem Zeitraum von 18 Monaten nach
Sleeve-Gastrektomie. Zu &dhnlichen Ergebnissen kommt die Studie von Leonetti et al aus
Italien. Hier wurden 80 % der Diabetiker nach Schlauchmagen von ihrem Diabetes mellitus
geheilt 33, Mit knapp 60 % Heilungsrate liegen wir unterhalb des Durchschnitts der oben
erwiihnten Studien und sind #hnlich dem Ergebnis von Hady 7°. Das konnte zum einen an den
unterschiedlichen Definitionen von ,,Heilung* liegen ®*. Auf der anderen Seite spielen unter
anderem der Ausgangs-BMI, EWL, Dauer der Diabeteserkrankung sowie Art und Dauer einer
medikamentosen Therapie eine wichtige Rolle. ,,Schneller und ,besser geheilt“ werden
wahrscheinlich solche Patienten, deren Diabeteserkrankung kiirzer als 10 Jahre dauert, die

weniger adipds sind und die gut an Ubergewicht verlieren .
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Angenommen wird auBerdem, dass der ,antidiabetische Effekt™ noch vor der eigentlichen
Gewichtsabnahme einsetzt %°. So spielen hormonelle Regelkreise in Verbindung mit
Hungergefiihl und Séattigungsgefiihl eine wichtige Rolle. Wird bei der Schlauchmagen-OP die
Ghrelinproduktion nach Fundusresektion fast vollstindig ,,ausgeschaltet”, verspiiren die
Patienten schon kurz nach der Operation kaum mehr ein Hungererleben *°. Die genauen
Wirkungsmechanismen der unterschiedlichen gastrointestinalen Hormone auf den
Insulinmetabolismus und Heilung ehemals Diabetiker nach bariatrischen Eingriffen sind

derzeit Gegenstand intensiver Forschungen.

4.5.4 Niichternglukose bei Nichtdiabetikern prioperativ vs. postoperativ

Die Niichternglukose verbesserte sich auch bei den Nichtdiabetikern um 42 %. Nach einem
Jahr hatten nur noch 2 Patienten erhohte Niichternglukosewerte. Dies ist ebenfalls

vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie von Hady 7°.

4.5.5 Dyslipidimie und Hyperlipidimie prioperativ vs. postoperativ

Die viszerale Fettmasse, deren endokrine Botenstoffe und die bei Adipositas auftretende
herabgesetzte Insulinsensitivitit haben auch Auswirkungen auf den Metabolismus der
Lipoproteine. Typisch fiir die Adipositas ist das gehdufte Auftreten einer
Hypertriglyzeriddmie, erhohte freie Fettsduren, einem verminderten HDL-Cholesterin und
einem erhdhten LDL-und Gesamtcholesterin, sowie eine Verminderung von Adiponektin,
einem vasoprotektiven Adipokin *. In der Miinster Heart Studie wurden groBe Kollektive
ménnlicher und weiblicher Probanden unter anderem hinsichtlich ihrer Lipidprofile und BMI-
Werte untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass alle Fette vom BMI abhédngig waren. Die
Verbindung zwischen steigendem BMI und Erh6hung der Triglyceride und dem Absinken des
HDL-Cholesterins war dabei am engsten. Adipdse Probanden (BMI >30 kg/m?) zeigten
ungefdhr ein um 30 mg/dl erhohtes Hypertriglyzeridprofil als Normalgewichtige (BMI <25
kg/m?). Im Schnitt kam es bei adipdsen Probanden zu einer Reduktion der HDL-Fraktion von
20 mg/dl ¥7. Des Weiteren zeigte die PROCAM-Studie iiber einen Untersuchungszeitraum
von 6 Jahren bei Ménnern mit einem HDL-Spiegel < 35 mg/dl eine um das 5-fache
gesteigerte Inzidenz von kardiovaskuldren Ereignissen als bei HDL-Spiegeln iiber 55 mg/dl.
Das atherogene Lipidmuster (erhohte Spiegel an Triglyceriden, erniedrigte Spiegel an HDL-

Cholesterin) ist mit der hochsten Inzidenz von kardiovaskliren Erkrankungen assoziiert .
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In Anlehnung an die IDF-Kriterien des metabolischen Syndroms hatten in unserer Gruppe
préoperativ 41 Patienten (62 %) eine Hyperlipiddmie und/oder Dyslipiddmie bzw. eine
Behandlung mit einem Fettsenker. Nach einem Jahr reduzierte sich Patientenzahl auf 22 (41
%). Die TAG-Spiegel konnten im Schnitt um 45 mg/dl gesenkt werden, die HDL-Cholesterin-
Spiegel bei Ménnern im Mittel um 1 mg/dl und bei Frauen um 8 mg/dl erhoht werden. Diese
70, 82-83

Ergebnisse sind somit vergleichbar mit den Lipidprofilverdnderungen anderer Studien

Es kann also eine Reduktion der KHK-Inzidenz angenommen werden.

4.5.6 Hyperurikimie prioperativ vs. postoperativ

Eine Erhdhung der Harnséurewerte im Serum ist hdufig auch mit Adipositas assoziiert oder
tritt gehduft im Zusammenhang mit anderen ,,Wohlstandserkrankungen® (Metabolisches
Syndrom) auf *®. Harnsdure ist das Endprodukt des Purinstoffwechsels und wird iiber den
Harn ausgeschieden. Eine Storung der Sekretion in der Niere und eine iiberméBige Zufuhr in
Form von alkohol-und/oder fleischreicher Erndhrung konnen zu einer Steigerung der
Serumkonzentrationen bis hin zum Vollbild eines Gichtanfalles fiihren. Eine Erhéhung des
BMI korreliert hiufig mit ansteigenden Uratkonzentrationen *°. Die Hyperurikéimie ist bei der
abdominalen (visceralen) Fettverteilung signifikant stirker nachzuweisen als bei der

gluteofemoralen peripheren Form *°.

Prioperativ litten 43 Patienten (64 %) an zu hohen Harnsidurewerten bzw. hatten
diesbeziiglich eine medikamentdse Therapie. Nach einem Jahr waren es noch 16 Patienten
(30 %). Gehiuft treten in den ersten Monaten nach der Operation erhohte Harnsdurespiegel
auf. Dies ist auf die erhhte Gewichtsabnahme zuriickzufiihren. Die Gefahr eines Gichtanfalls
ist somit erhoht. Bei unseren Patienten blieben erhohte Werte jedoch bei allen Patienten
asymptomatisch, das heiit ohne Gichtanfall. Ob und wann Patienten prophylaktisch mit
einem Harnsduresenker behandelt werden sollten, ist nicht einheitlich standardisiert
festgelegt. Unserer Ergebnisse sind gut vergleichbar mit anderen nach einem bariatrischen

Eingriff 3% 912,
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4.6 Subjektive Einschitzung weiterer adipositasassoziierter Begleiterkrankungen

4.6.1 OSAS und CPAP-Behandlung, Orthopidische Beschwerden prioperativ vs.
postoperativ

Préaoperativ bestand bei 45 Patienten (66 %) eine niachtliche Problematik in Sinne von starkem
Schnarchen bzw. Atempausen (anamnestisch), bei 24 dieser Patienten wurde ein OSAS
mittels Polysomnographie bestdtigt. Nach einem Jahr hatten noch 29 Patienten (53 %)
Beschwerden, wobei 18 Patienten (33 %) eine deutliche Besserung der Beschwerden

angaben.

Fast jeder Patient (94 %) gab prioperativ Beschwerden in einem oder mehreren groB3en
Gelenken an (Riicken, Hiifte, Knie). Nach einem Jahr gaben noch 43 Patienten (78 %)
orthopidische Beschwerden an. Wobei hiervon 35 Patienten (81 %) von einer deutlichen

Besserung berichteten.

Auch in diesen Punkten zeigte sich eine Verbesserung bzw. Heilung die mit anderen
Studienergebnissen nach bariatrischer Chirurgie vergleichbar waren. In der Studiengruppe
von Hady et al und Leonetti et al zeigten sich mit 36-40 % dhnliche Verbesserungsraten des
OSAS wie in unserem Kollektiv 7® 33, Bei Han et al zeigte sich 12 Monate nach Sleeve

Gastrektomie eine 100 %-ige Verbesserung von orthopidischen Beschwerden *°.

4.6.2 Methodenkritik und Erfolg nach Sleeve-Gastrektomie

Konservative Therapiemafinahmen sollten vor einer chirurgischen Therapie in vollem
Umfang ausgeschopft oder gar aussichtslos sein (z. B. BMI > 50 kg/ m?) 2*. Diese
multimodalen konservativen MafBnahmen (Erndhrungs-, Bewegungs-, Verhaltenstherapie,
gegebenenfalls Medikamente) sollten iiber einen Zeitraum von kumulativ 6 Monaten
innerhalb der letzten 2 Jahre vor einer operativen Intervention interdisziplindr im Team
erfolgen. Angestrebt wird dabei ein Verlust des Ausgangsgewichtes von mehr als 15 % ab

einem BMI von 35-39,9 kg/m? und mehr als 20 % ab einem BMI iiber 40 kg/m? 2% 42,

Bei Patienten mit manifestem Diabetes mellitus kann eine operative Adipositastherapie

bereits ab einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m? in Erwiigung gezogen werden +.

Eine friilher existierende Altersgrenze (18-65 Jahre) wurde aufgehoben. Auch in héherem
Lebensalter (> 65 Jahre) konnen operative MaBnahmen erfolgen, wenn sie préoperativ

besonders gerechtfertigt sind und der Patient sich in einem guten Allgemeinzustand befindet.
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Ganz entscheidend fiir den Erfolg einer Sleeve-Gastrektomie im engeren und fiir bariatrische
Operationen im allgemeinen Sinn, ist ein {iber Risiken und Komplikationen der bariatrischen
Chirurgie umfanglich aufgekldrter Patient. Es sollte des Weiteren ein hohes Mall an
Bereitschaft zur Teilnahme an langfristigen und regelmadfligen postoperativen
Nachsorgekontrollen aufweisen. Gegebenenfalls kann die Einnahme von Mineral- und/oder
Spurenelementen notwendig werden. Auch die Moglichkeit einer notwendigen plastischen

Rekonstruktion nach massivem Gewichtsverlust sollte im Vorfeld Erwihnung finden #2.

Bei allen bariatrischen Operationen kann es im Laufe der Zeit zu einem Wiederanstieg des
Gewichts kommen %, Beim Schlauchmagen kann dies durch eine erneute ,,Dehnung® des
Restmagens (Pouchdilatation) bedingt sein. Diese Dehnung reduziert den restriktiven Effekt
des Sleeve. Oder aber, Patienten verdndern ihr Erndhrungs- und Essverhalten. Die
Essportionen bleiben klein, werden aber hochkalorisch (,,Nutella® in der Mikrowelle erhitzen
und trinken). Im Falle einer ungeniigenden Gewichtsabnahme sollte die Mdglichkeit einer
weiterfilhrenden bariatrischen Operation evaluiert werden. Zweizeitig konnte sich z. B. ein
Bypass anschlieBen *?. In der eigenen Studie erhielt eine Patientin im Anschluss nach

erfolgter Sleeve-Gastrektomie (1,5 Jahre nach Schlauchmagen-OP) eine Bypass-Operation.

In unserem Patientenkollektiv konnte 12 Monate nach erfolgter Sleeve-Gastrektomie ein
durchschnittlicher EWL von knapp 50 % und damit ein gutes und erfolgreiches Ergebnis

erreicht werden.

4.6.3 Ausblick Adipositaschirurgie

Eine adipositaschirurgische Maflnahme sollte stets als ,,ultimo ratio® zur Bekdmpfung der
Adipositas gesehen werden. Dennoch ist die Anzahl der Operationen in den letzten Jahren
weltweit stetig gestiegen. Besonders die Sleeve-Gastrektomie erlebte als Single-Eingriff einen
regelrechten ,,Boom* und ist seit 2010 die héufigste bariatrische Operation in Deutschland.
Die Schlauchmagenoperation erzielte in Studien hohere Gewichtsabnahmen als das
Magenband, bei gleichzeitig niedrigeren Komplikationsraten als nach Magenbypass oder
biliopankreatischen Diversion mit Duodenal Switch 2% 4% 4% 9495 Dennoch gibt es keinen
Goldstandard. Jede Operation gilt als individuelle Einzelfallentscheidung und sollte nur in

speziellen Adipositaszentren durch erfahrene Adipositaschirurgen erfolgen 2.

In den letzten Jahren hat zunehmend der Begriff der ,,metabolischen Chirurgie* Einzug

gehalten. Darunter versteht man die Adipositaschirurgie beim Diabetes mellitus Typ II. Die
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aktuelle S3-Leittlinie ,,Chirurgische Therapie der Adipositas und metabolischer
Erkrankungen® 2* erweitert das klassische Indikationsspektrum der bariatrischen Chirurgie in
Anlehnung an die Indikationsstellung zur operativen Therapie des Diabetes mellitus Typ 11
der American Diabetes Association und der International Diabetes Organization °¢°7.
Mittelpunkt der metabolischen Chirurgie bildet die Verbesserung der diabetogenen
Stoffwechsellage. Ob eine Operation auch bei normalgewichtigen Diabetikern wegen ihrer
stark Diabetes verringerten Eigenschaft Anwendung findet, wird sich in den néchsten Jahren

zeigen. Intensive Forschungen und vor allem Langzeitstudien sind hierbei von Noten 2.

Auf der anderen Seite sollte mit der Pravention der Adipositas und den damit verbundenen
Begleiterkrankungen bereits ab dem Kindes-und Jugendalter begonnen werden, damit eine

Operation an eigentlich ,,gesunden Organen‘ nicht mehr notwendig wird.
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5. Zusammenfassung
Die Anzahl von Patienten mit Ubergewicht und morbider Adipositas hat in den letzten

Jahrzehnten stetig zugenommen. Vor allem in Industrieldandern spricht man auch vom
»epidemiedhnlicher Ausbreitung einer chronischen Erkrankung. Die Ursachen der
Adipositas sind multifaktoriell, genetische Disposition begiinstigt deren Manifestation. Die
Folgen der ,,chronischen Fettleibigkeit* sind weitreichend. Sie betreffen den psychosozialen
Bereich des Patienten genauso wie die Behandlung konsekutiver Begleit- und
Folgeerkrankungen aus gesundheitsbkonomischer Sicht. Viele Studien belegen eine
Verbesserung oder sogar Heilung adipositasassoziierter Begleiterkrankungen bei

Gewichtsverlust.

Die effektivste Behandlung der morbiden Adipositas wird seit vielen Jahren der bariatrischen
Chirurgie zugeschrieben. Effektiver und anhaltender Verlust an Ubergewicht sowie
Riickbildung des metabolischen Syndroms sowie zahlreicher anderer Morbididdten sind
beschrieben. Dabei ist die Wirkungsweise solcher Eingriffe graduiert. Je invasiver die
Operation, desto stirker werden Ubergewicht und Folgeerkrankungen im positiven Sinne

beeinflusst.

Der Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie) ist seit einigen Jahren ein weitverbreitetes
adipositaschirurgisches Verfahren, dessen Popularitit stetig noch zunimmt. Urspriinglich als
erster Schritt der biliopankreatischen Diversion mit Duodenal Switch durchgefiihrt, zeigten
sich nach Singleeingriff gute Erfolge bei Gewichtsreduktion sowie Verbesserung der
Begleiterkrankungen. Seit 2010 ist er als Standardverfahren in der S3-Leitlinie fiir
Adipositaschirurgie aufgefiihrt. Bei welchen Patienten die Sleeve-Gastrektomie am
wirksamsten ist, ist Gegenstand der derzeitigen Forschung. Unterschiedliche
Durchfiihrungsvarianten und inhomogene Patientenkollektive machen die Vergleichbarkeit
der Studien und eine Bewertung schwierig. Auch Langzeitergebnisse von 5-10 Jahren sind

noch rar.

In der vorliegenden Studie wurden die Auswirkungen der Sleeve-Gastrektomie bei 68
Patienten, die zwischen Juli 2007 und Dezember 2009 in der Chirurgischen Klinik und
Poliklinik am Klinikum GroBhadern operiert wurden, iiber einen relativ kurzen Zeitraum von
12 Monaten prospektiv erfasst und analysiert. Besonderes Augenmerk wurde auf die
Entwicklung des Gewichts bzw. Verlust an Ubergewicht gelegt. Die Priivalenzen des
metabolischen Syndroms bzw. dessen Komponenten wurden pridoperativ und postoperativ

erfasst, teilweise anhand von relevanten Vital,- und Laborparametern bewertet. Des Weiteren
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erfolgte die Auswertung der subjektiven Einschédtzung der Patienten beziiglich Entwicklung

des OSAS und orthopédischen Beschwerden.

Das Patientenkollektiv bestand aus 23 Ménnern und 45 Frauen mit einem durchschnittlichen
BMI von 51, 0 = 9,0 kg/m?. Nach einem Jahr reduzierte sich dieser auf 38,9 + 8,2 kg/m?. Im
Mittel wurde nach 3-6 Monaten ein EWL von 41,6 = 14,7 % und nach 12 Monaten ein EWL
von 492 + 20,6 % registriert. Eine einzige Patientin konnte ihr gesamtes Ubergewicht
verlieren. Im Durchschnitt liegt unsere Studiengruppe somit knapp unterhalb der in der

Literatur beschrieben Erfolgsgrenze von 50 %.

Die Privalenz des metabolischen Syndroms betrug vor der Operation 82 %. 12 Monate
postoperativ fiel diese auf 38 % ab. Bei allen Patienten fand eine Reduzierung des
Taillenumfangs statt, wobei nur zwei Patienten Normalwerte beziiglich der IDF-Definition
erreichten. Die Hypertonieprivalenz verringerte sich von 82 % auf 49 %, bei 37 % mit
weiterhin bestehendem arteriellem Hypertonus wurde eine Verbesserung im Sinne vom
Medikamenteneinsparungen oder bessere Blutdruckwerte beobachtet.

Die Pravalenz des manifesten Diabetes mellitus reduzierte um 23 % auf insgesamt 16 %. Bei
11 % zeigte sich eine Verbesserung des Diabetes im Sinne reduzierter Medikamente oder
besserer Blutzuckerwerte. Die Privalenz der Hyper- bzw. Dyslipiddmie reduzierte sich von
anfanglich 62 % auf 41 %. Die Pridvalenz der Hyperurikimie konnte halbiert werden, 67 vs.
30 %. Préoperativ hatten 66 % Beschwerden im Sinne eines OSAS, postoperativ waren es
53 %. Bei 33 % wurden die Beschwerden als deutlich gebessert beschrieben.

Orthopidische Beschwerden wurden pridoperativ von 94 % angegeben. Postoperativ hatten
immerhin noch 78 % Beschwerden, wobei wiederum davon 64 % einer Besserung der
Beschwerden angaben.

Die Operation wurde bei allen Patienten primir laparoskopisch durchgefiihrt. Eine
préoperativ sorgféltige und im multidisziplindren Team durchgefiihrte Selektion der Patienten
ist flir das Gelingen der Operation ebenso notwendig wie die Bereitschaft zur aktiven
Mitarbeit (Umstellen des Erndhrungsverhaltens, Bewegungstherapie, Selbsthilfegruppen und
weitere) und Teilnahme an regelméBigen und lédngerfristigen, wenn nicht sogar lebenslangen,
Nachsorgeuntersuchungen. Nur so kdnnen Komplikationen erkannt bzw. verhindert und
Mangelerscheinungen behoben werden. Die Zukunft wird zeigen, ob die vielversprechenden
Kurzzeitergebnisse (1-7 Jahre) bei der Behandlung der morbiden Adipositas durch eine
Sleeve-Gastrektomie auch iiber einen lidngeren Zeitraum (10 Jahre und mehr) noch

nachweisbar sind.
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6. Anhang

6.1 Anamnesebogen I

Adipositas-Anamnesebogen | (prédoperativ)

CAMFUS GROSSHADEREN

KLINIKUM CHIRURCISCHE KLINIK & POLIKLINIK

FERL UNMERSITAT MORCHEN PROF. DR DE- HC K-W. JAUCH

B lkmr s Ut st M rben . Oy b W & P Bk

Catpise Citlllm et - ettty 15 T Medubets Tellefon <49 (D9 TO9S _ 3563
Tebefun  +4F (WH9 095 — 6557
et lorke deachilagge sl vofn-
by i

Etikett Fusstasreahridt

Elini ey 1L

r Fmichors: Wirper Enichos

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie interessieren sich fiir eine Operation (Magenbypass, Schlauchmagen, Magenband) oder
einen Magenballon, um Thr Ubergewicht zu behandeln.

Um Sie gut beraten zu kinnen, brauchen wir einige detaillierte Angabern.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen daher sorgfiltig aus. Kreuzen Sie bitte die zutreffende
Antwort an und iibertragen Sie die danebensiehende Zahl in das Kistchen am rechten REand.
Bitte beantworten Sie die anderen Fragen in Stichworten. Sollte der Plate nicht ausreichen, so
heften Sie einfach ein Blatt an.

Bringen Sie den unterschriebenen Fragebogen und evtl vorhandene Unterlagen mit in die
Sprechstunde (= B. Magenspiegelung, drztliche A tbeste, OP-Berichie, Entlassungsberichbe).
Fiir eventuelle Riickfragen und Terminvereinbarungen stehen wir Thnen telefonisch Mo, —
Do (8:00 bis 900 Uhr und 1300 bis 14:00 Uhr) unter der Rufmummer 08%-7095-3562 zur
Verfiijgung. 7u anderen ZFeiten hinterlassen Sie bite eimne MNachricht awf dem
Anrufbeantworter!

Bitte notieren Sie oben rechts auf jeder Seite nochmals Ihren Namen.

Mit freundlichen Griifen

Ihr Adipositasteam der Chirurgischen Klinik

0 Adipmtay T Chirargie DmEkadern, Version XT069_01_01

Abbildung 23: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 1



Adipositas-Anammasebogan | (praocparativ)y Names -

Wird won Threm A ret auspefiille Kérpergridie: _______.__.__om

Ab hier bitte ausfiillen:

MName, Vormame:

Geburtsda hun:

Adresse:

IRABUIINE . oo st ettt st s e

Telefon-Nr. (privatk. e

HAMSATEE .ottt e st s s e s st s st st s s s e e mi s s memees | ) KBEN Flansarzt
(MName + Fachgebiat)

Telefonmummer (d. Angehérigen ..o
Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

O Hausar=t

O anderer Arzt (Mame + Fachgebiet)
O Patientenempfehlung wom (MName) ..
O Eigeninitiative (andere Cruellen) ...

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Thr Allgemeinbefinden

L Wie stufen Sie |hrde|zeil:i@es Befinden ein?

Abbildung 24: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 2
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Adipositas-Anamnesebogen | (praoperativl Name:
2 Haben Sie Sodbrenmen?
mein saltener als walboner als mehrmals stindig
1x/ Momat 1x/ Woche Woche
{00} (1) (2) (3} )
3. Miissen Sie anfstofen?
ein saltenar alg selemer als mehrmals 5t.i11|i'ig_
1x/ Monat 1%/ Wochs Woche
L] 1) 3] 3 4
4 Bleibt lhnen beim Schiucken S-P-:ise im der S])ciﬂerﬂhn: Iu'ngen?
nein seltener als seliemer als mehrmals stindig
1x/ Monat 1x / Wochs Woche
1] 1) () (3 4
5 Haben Sie Schluckbeschwerden bei fester Kost?
mein seltener als e liemer als mehrmals )/ :-t.inli'ig_
1x/ Momat 1x 7/ Woche Woche
L} ) 2] (3 id)
6. Haben Sie Schiuckbeschwe rden bei flassige r Kost?
i galtenar alg saliemer als mehrmals / ﬂ.inli'ig_
1x/ Monat 1x/ Woche Woche
L{L}] 1) () (3) i)
7. Steigt lhnen Mageninhalt iz. B. Nahrung oder Magensiuee) bis in den Mund oder Hals hoch?
e galtenar alg selsemer als mehrmals / H.inli'ig_
1x/ Monat 1x/ Woche Woche
L{L}] ) () i3) 4
8. Wachen Sie nachis wegen Sodbrennen oder Hochsteigen von Mageninhalt auf?
N geltener als selemer als meehrmals :-i.inli'ig_
1x/ Momat 1x/ Woche Woche
L2} 1) () (3 i)
9, Mizssen Sie erbrechen?
nein seltener als seliemer als mehrmals stindig
1x/ Monat 1x / Wochs Woche
1] 1) () 3 4
10. Haben Sie ein ¥ille gefiihl nach dem Essen?
ein saltenar alg selemer als mehrmals 5t.i11|i'ig_
1x/ Monat 1x/ Woche Woche
L{L}] ) () i3) 4
11. Spiiren Sie Druckschmerzen im Oberbauch oder hinter dem Brostkorb?
e seltener als seliemer als mehrmals / standig
1x/ Momat 1x/ Woche Woche
) 1) (2) 3 i)
12. Haben Sie Bli]:nnge:u?
nein seltener als selemer als mehrmals stindig
1x/ Momat 1%/ Wochs Woche
1] 1 [13] i3 4
13. Haben Sie Durchfall?
ein saltenar alg selemer als mehrmals 5t.i11|i'ig_
1x/ Monat 1x/ Woche Woche
(L)) 1) () (3) )
14. Haben Sie Verstopfung?
mein seltener als g6 liemer als mehrmals :-t.inli'ig_
1x/ Momat 1x/ Woche Woche
) 1) (2) 3 i)

Abbildung 25: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 3



Adipositas-Anamnesebogan | {pracperativ) Name :

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die medizinische Behandlung

15. Sind bei lhnen Gallensteine bekannt?
O nein O ja, aber ohme Beschwernden O ja, mit folgenden
(= B. Choliken, Druckgefiihl)
... Wuarde die Gallenblase mit Ultraschall untersucht? O nein Oja, zuletrtam .o

16. Wuorde bei lhnen eine Hnﬁ:ﬂﬁpiﬂﬂdmg dmﬂlFfﬁhﬂ?

O merin Oja, zubetet am ..o

17. Ist bei lhnen cine Magenschleimhaotentriind ung (Gastritis) durch ein Bakterium { Helicobacter pylori )
festgestellt worden?

O nein O, wann? .o O weill ich micht

Woarde diese (mit eimem Antibiotikum) behamde 167
Onesin O ja O weik ich nicht

16. Wurden Sie schon einmal operiert?

0O nein

O ja, (wann, welche Dp-er.:lim?}

1%9. Mehmen Sie derzeit Medikamente ein?
O keine [ ja (Weitere Angaben bitte unten machen)

Repgelmatiig genommens Medikamenbe: (welche, wie oft, wie lange bereits?)

Mur bei Badarf genommens Medikameange:
(welche, wie oft, wie lange bereits?)

20. Sind bei lhnen Allergion (Mak gamiticl, Medik be, Somstiges) bekannt?
O netin O ja, welche:

Abbildung 26: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 4
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Adipositas-Anamnesebogan | {pracperativ) Name :

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr f]'be;gewi.cht

21. Seitwann sind Sie Gbergewichtig?

=il wenlger als =it 5-10 szt 10-15 salt der =it der
5 lahren Jahren Izhen Jmpemd Eimdheit
L] ()] 2} 3 (4}

23 Waren Sie jemals schlank? Wann waren Sie zuletzt schlank?
O rein, ich war miemals schlank O ich war schlank vor ..._._..______Jahren O amsachlie®lich als Kind

23. Leiden Sie an Begleiterkrankungen des Ubergewichis?
O rein, an keiner
O hober Blutdrock
O nicht medikamemnbis behandelt
O medikamentiis behandelt seit
O Koromare Herzkrankbeit
{KHEK, Angina Pectoris, Verengung der Hem krane gefifle, Belastungsschmerz )
O nicht behandelt O behandelt) untersucht mit (Katheter, Stent, Bypass) .o oeeeeeeeeceeeeeeees
O Dhiabetes mellituas:
O medikamentis behamdelt
O mit Insulin behandelt
O keine Medikamemnbe
O Sonstiges/ nicht sicher
O starkes Schnarchen
Elﬁdﬂafapu‘lh&ﬁ:,md:mm nidchtliche Atemamssetzer) nichtliche Atermmot/ CPA P-Maske nachis rum Schlafen
O ich war beneits im einem Schlaflabor O ich habe noch kein Schlaflabor aufgesucht
miit fﬂ]#nlﬁm Er[.-;ebnis: ..................................................................
O Gelenkprobleme (wo?)
O Hiifee wepnig wie lange schon®
O Riicken O vor allem morgens, Anlanfechmer=?
O Enie
L,
O hohe Blutfethwerte (Cholkesterin, LOL, VLDL, Triglyceride )

24. Wurden Sie bereits stationar (z B. Krankenhaus, Kur) wegen Thres ﬂ'bergewi:hlﬁ behandelt?
O nein
O ja (bithe angebern: Art der Behandhung, wann und wo)

25. Wie viele Didten haben Sie etwa in den Vergange nen 10 Jahren unfemommen?

heine biz 5 &—10 10-20 meithe als 20

L)) 1 [l] (3 {4}

26. Wann haben Sie zum ersten Mal eine Diat untemommen?

nie Kindbeit Tugendaltes 1830, spamr
Lebensjahr
[{1] [44] @ {3) {4

Abbildung 27: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 5
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Adipositas-Anamnesebogen | (pracparativ) Name :
27. Welche Didten haben Sie bereits versuchi?
O keine
Weilth: Watbchers Wann/ Wiviele Monate / Wie viel Wie ]mlqe hat der
Warnum beemndet Gewichtsverhast Gewichtoverhust angehalten
g Monak)
Dptil'au‘t W arm, Wiviels Momate Wie vial Wie ]anl.-;e it der
Warum beendet Gewichtaverhask Gewichtive rhust angehalten
(Momatke)
m]
hausdrrtlich I:-eEI.eitebe W arnm, Wivials Monate / Wiea ]anlqe hat der
Disten Warum beendet Gewichtaverhask Gewichtive rhust angehalten
(Momatke)
]
Apders Diaten (= B. Wanm, Wiviele Monate / Wi wiel Wie ]mlqe hat der
Mhalldizg, Atkins, Warnum beemndet Gewichtsverhast Gewichtoverlust angehalten
Trennkost, eigene kg) (Momatke)
Digben und Kuren
(= B. von Frage 26)
]
Mame Art der Dhat

28. Haben Sie bereits Medikamente gegen lhr Ubergewicht singencmmen?

O nein

ja. und rwar

O Reductil {Sibutramin)
O Xenical (Chrlistat)
O Acomplia (Rimomabant)

W ann,/ Wie Lm;g& haben Sie
das Medikament genommmen?

diesem

veropen?

Wie viel Gewicht
haben Sie mit

Madikament

Warnum haben Sie die

Einnahme beendot?

29. Haben Sie an einer Ernfhrungsberatung teilgenommen?

Wo/ welche anhmlqirbeue:

Wie oft?

Wann zulett?

Abbildung 28: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 6
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Adipositas-Anamnesaebogen | (praoparativ) Name :

Psychiater wegen Ihres Gewichisproble ms?

30. Haben Sic an ciner Selbsthilfegroppe ieilgenommen' Hatten Sic Gesprache mit cinem Psychothe rape uie n/

Wao,/ Mame derGruPPe?: Leait wann/ wie

lange?

Abgeboochen ans Eul;l;\-_-rujem
Grund

Leben zoriick?

32 Ist |hldeneiliaes Gewicht Ihr Mari.nul?wiclﬂ:?
Oja

33. Was ist Thr wun_ich?wicht?

31. Fihren Sie Thre Gewichissunahme anf ein besonderes Epe iguiﬂrci_mn besonderen Einschnitt in lheem

Abbildung 29: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 7
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Adipositas-Anamnesabogen | (praopearativ)

Name:

34, Treiben Sie Spﬂrt.r bewegen Sie gich wiel?

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Thre aktuelle Lebenssituation

Welche Sportart betreiben Sie?

O Schwirmmen

O Walking, Spazierengehen

O Joggen

O Fitruess,

0O Ballsport (Handballl, Tenmis, Fukball.. )
O Sorstige, undzwar ..o

35, Familienstand

den T.:Lq mehrmals pro 1x pre sl e n und nein
Ly Winche unrepelmifig
LN L] (e} i3} i)
Wenn neing wclcltnSpﬂtt haben Sie friiber
betreben?
wm“kht? .........................................

Warum haben Sie aufgehdet?

Wenn nein: welche Sportart miichten Sie
betreiben?

O Schwimmen

O Walking, Spazienenge hen

O Joggen

O Fitruesa,

O Ballsport (Handball, Tenmis, Futball...)
O Somstige, und zwar

verheiraket feste Partrerschaft ich kebe in Trenmng/ ledig
bin geschieden
(L] (R4 2] 13)

36. Unternehmen Sie 0ft e twas mit Freunden/ gebhen Sie geme ans?

oft regelmatig selben und nis:
L] 1) 2] 3)

7. Welchen Beruf iiben Sie awns?

39, Sind/Waren Ihee Eliem auch iibergew i.dllig?'

O ich bin arbeitalos O ick arbseite als Hamsfran# O ich arbeite als
i Hausmanm
L
Erlemter Beruf ...
38. Haben Sie Kinder?
O mein Oja, i Alberven
Leiden [hre Kinder auch an Ubergewicht? O nein Oja O teihveise

O nein Oja O i eisse
40. Rauchen Sie?
nie geraucht ja, bis 10 ja. mehr als 10

i o 2

Zigaratben Tag Ligaratben/ Tag

Michtraucher seit

Abbildung 30: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 8
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Adipositas-Anamnesebogan | {pracperativ) Name :

41 Wieviel Alkishol trinken Sie durchschnittlich?

berinen weniger als 1 1 Flasche Beéer mehr als 1 Flasche Bier oder 14 1
Flasche Bier ader W 1 Wein Wein pre Tﬂg
oder ¥ 1 Wein pro Tag Bitte Angabe der Menge:
pro Tag
i (1) i2) S - |

42, Welche E‘l&#wnhnh:ihn haben Sie (mehrere Anbvorien mbgli.dﬂ:"

lch esse sehr viel Ich habee Ich ease g::rn:n:” zu Ich et l:iw:nﬂi.d'n
Sifes Fressatiacken izl ganz normal
17} 1) 12) 3]
43. Was essen Sie hiervon am hFufigsten?
Ha:mburg:r:m.il‘ Schnitzel / Hizhrerbrustfilet mit Salat mit Brot
Pommes Schweinebraten mit Feis und Gemiise
Kartoffeln
[14)] 1) 12) 3]
4. Was trinken Sie hiervon am haofigsten?
Cola, Limwmade, Saft Saftchorken Wasser
Eligpes ohme Wasser
[1] (2] 2) 3

45. Wie viel Liter Fruchtsaft (nicht kaloriense duziert) Cola/ Limonade trinken Sie pro Woche?

Liter pro Woche

46. Wo lie gt Ihrer M:innng nach Thr Emithmblem {Mehrfachanbwort)?

Ich spiire kein Ich bin satt und esse Ich esse ungesunde Ich esse, wenmn ich
SaEttigungapefiihl dermoch weiker Lebensmitbel traurig oder pestresat
bin
m 1) 12} {3}

Abbildung 31: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 9

73



Adipositas-Anamnesebogan | {pracperativ) Name :

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das Behandlungsverfahren

47. Welche Behandlungsve rfahren kennen Sie bereita?

O Magenband m]

O Magenballon O Schlauchmagen

48, Fiir welche Behandlungs fak inik i Sie gich?

O Magenband 0O Magenbypass O Somstige oo
O Magenballon O Schlauchmagen

49. Haben Sie bereits Informationen dazo erhalten?

O rein
O ja, diber meimnen Hausarrt O ja, diber das Inbernet, Zeitschrifben O ja, iber Broschiieemn
D0 ot BT e

50. Was erwarten Sie sich von uns' von dem Eingriff?

51. Wenn Sie Beschwerden oder Probleme bew. FI*EII haben, die in dicsem F:.—@ehngen nicht dder nicht
ansfihrlich genug angesprochen sind, dann teilen Sie uns diese bitte hier mik

O siehe beige ke gsies Blatt

O siehe Riickseite

O e e wamibeem:

Datum Lintersdhrift (bei Minderjiafirigen gesetzl. Vertreter}

Abbildung 32: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 10



Adipositas-Anamnesebogen | (pracperativ)

Name :

KLINIKUM

BER UNIYEEEITAT MORCHEN

LMU

CAMPUS CROSSHADERN
CHIREURGISCHE KLINIK & POLIKLINIK

DMREETOR:
FROF. DRE. DE. HTC. K. -W. JAUCH

Khnikmre des Undvetobtar M Erlen - Clinmygieche Kindk & Folibnik
Carrgta Conllba e - Mlarobiriviar 15- HIF Midnben

Etikett

Klinik an

Qualititssicherung Adipositastherapie

Einverstindniserklidrung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Friv_-Diee Dir- Thomas P Hisl
Chrisine Listefschlager

Teldfon 47 (WEF 7095 - 3567
Telcfan 47 (JEF 7095 — 6563
Chrisin. ‘hil -
s chisiy i

varvrver bl it b ot i otk i

Tz Bt o clpua i b

Foslusteahirsfe

Kliiikenss dher Uriversitfil Mifsthemn
Chirn et Klinik & Folildink
Marchioninisle 15

BT Mbnchen

zur stetigen Verbesserung der Versorgung unserer Patienten nimmt die Chirurgische
klinikinternen wie externen qualititssichernden
wissenschaftlichen Untersuchungen teil.

Projekten und

Ich bin einverstanden, dass meine erhobenen Daten in anonymisierter Form zur
Qualititssicherung sowie zur wissenschaftlichen Auswertung verwendet werden.

Dt

Unterschrift (bei Minderjihrigen gesetzl. Vertreter)

Abbildung 33: Anamnesebogen I (prioperativ), Seite 13
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6.2 Anamnesebogen 11

CAMFUS GEOSSHADERN

K L I N I KU M CHIEUEGISCHE KLINIE & POLIELINIE

FEL UNIVEREITAT MONCHEM FEOF. DE. DE. HC. K.-W. JAUCH

Blimiorn der Univemics Maschen Chirsrgmcie Kink & Polidinic
Carapes Casiluders - Muschiainian 15  F1IYT7 Wtraten

i bln kmm . ini-suencken.de

Postans il

Klnikam der Usdverstat Momchen
ey "

b K irk & F

Marchdoordrdatr 15
D-R1E7T Munchen

Adipositasnachsorge - Schlauchmagen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind bei uns wegen Dhres Ubergewichts in Behandhmg Fur optimalen Nachsorge und
=zur Verlanfskontrolle bendtigen wir einige detaillierte Angaben_

Wir wiren Ihnen sehr dankbar, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen sorgfaltiz ausfiillen
wiirden. Mur mit Threr Riickmeldung konnen wir die Versorgung unserer Patienten stetig
verbessern. Daneben werden die erhobenen Daten teilweise m anonymisierter Form fiir
wissenschaftliche Auswerhmpen verwendet. Auch dies dient letztendlich dem medizmischen
Fortschritt und damit einer verbesserten Versorgung. Bitte fillen Sie diesen Fragebogen daher
sorgfiltiz aus. Eremzen Sie bitte die muotreffende Anfwort am und dibertragen Sie die
danebenstehende Zahl in das Fistchen am rechten Fand. Bitte beantworten Sie die anderen
Fragen in Stichworten. Sollte der Plats nicht ausreichen, heften Sie einfach ein Blatt an.

Bitte notieren Sie oben rechts anf jeder Seite nochmals Thren MNamen.

Bringen Sie denm unterschriebenen Fragebogen bitte méglichst bald bei uns vorbei oder
senden Sie ihn uns per Post.

Fiir eventuelle Fiickfragen und Terminverembamungen stehen wir Ihnen telefondsch Mo. —
Do. (8:00 bis 9:00 Uhr wnd 1300 bis 14-00 Uhs) uwnter der Rufnummer 089-70953-3562 zuar
Verfiigume. Zu anderen Feiten hinterlassen 5Sie bitte eine MNachricht auf dem
Anrufbeantworter!

O Adipraieas Taae Chirargss Sirobadern, Varsor: 2008_|2_02 1

Abbildung 34: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 1
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Schlauchmagennachsorge Wame:

Wird vom Arzt ansgefiall- Kérperprofe £m
Akinelles Gewichi kg 1.0 1 i — kg,/ m2
Anfangsgewicht vor OF: .. kg
MNormalgewicht ... kg Taillenomfang: ... o
Ab hier bitte ansfiillen:
Mame, Vormame: TelefonMNr. (privaty
Geburtsdatum: Aktunelles Gewicht: ___________ kg
Adresse:
Anfangsgewicht vor OPF: kg

Dat
Hamsarzt O kein Hamsarzt

(IName + Fachgebiet)
Angehdrige(r):

Telefonnummer (d. Angehdrigen):

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Allgemeinbefinden

Wie stufen Sie Thr dexzeitiges Befinden sin?
2 Haben Sie Sodbrennmen?
o) LEY] (2 15 ]
3. Miissen Sie anfstofen?
Lx,/ Monat L/ Woche Woche
] LEY] ] 1] ]
4 Bleibt Thnen beim Schincken Speise in der Speiserohre hingen?
L, Momat Lx/ Woche Woche
] LEY] ) = )

Abbildung 35: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 2



Schlauchmagennachsorge Wame:

5. Haben Sie Schluckbescheverden bei fester Kost?

1x/ Miomat 1x/ Woche Wache standig
= e iz (6] [
6. Haben Sie Schluckl y! den beei Fligssi -
Lx/ Bfomat 1x/ Woche Woche =tandig
(2] {1} (] i) )

7. Steigt Thnen Mageminhalt jr B. Wahmng oder Magensinre) bis in den Mond oder Hals hoch?

L/ Befomak Laf Woche Woche
o) {1 L] 3) £
8 Wachen Sie nachts wegen Sodbre oder Hochshei von Mageninhalf anf?
nisin seltener als seltenier als pr—— standip
Lx/ Bfomat Luf Woche Woche
(o} (1) ] 3) =]

9_Aiissen Sie erbrechen?

L/ Befomak L) Woche Woche
© ) ) = )

10. Haben Sie Vallegefiihl mach dem Essen?

L/ Bfomak Luf Woche Woche
) (1) ] 3) £

11 Haben Sie Dmckschmerzen im Oberbanch oder hinter dem Brosthorb?

L/ Befomak Lu/ Woche Woche
oy (1) L] 3 )
12 Haben Sie Blihnngen”
nisin seltener als seltenier als pr—— standip
L/ Bfomak Luf Woche Woche
{a) (1) 2) (=) )

13. Haben Sie Durchifall?

L/ Bfomak L) Woche Woche
{a) (1) ] 1] ]
14 Haben Sie Verstopfong?
1w/ Bfomak 1w/ Woche Woche
(2] (1) 2 L&) 2

Abbildung 36: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 3



Schlauchmagennachsorge Wame:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die medizinische Behandlung

152 Hatten Haben Sie seit der Operation Probleme?

Onein Oja folgende (Wann? Problem pelist? Aldbuell?):

15b Hatten Sie seit Threr Schlanchmagen-OF einen weiteren adiposites-chirorgischen Fingraff?

O pein

15c. Hatten Sie seit dex Blagen-0OF einen plastisch-chimorgischen Eingriff jz B. Hanischirren-0F)?

O nein O ja. ich hatte folperde OB I amm W07 oo e em e e e e e e e e

16. Wiirden Sie die Schlanchmagen-OP im Nachhinein wieder dorchiiak 1 >
Oja O niein, weedl

17. Hilten Sie im Machhinein die Schil 3 OP friher durchfiihren lassen sollen?

Oja O nein

16 Wie wiirden Sie Ihr Allgemeinbefinden seit der Operation sinstofen?

Sehr wiel besser

L]

hﬁﬂ'
LEY]

gy
2

schlechter

)

18 Banchen Sie?

L]

ja. bz 10

(8]

ja. mehr als 10
Fipavetten Tag

)

Thchtramwcher seit-

3)

20. Wieviel Alkohol trinken Sie duorchschmitilich?

]

weniper als 1

oder 34 1 Wein
pro Tag

(8]

1 Flasche Bier
oder 34 1 Wein
proTag

mehr als 1 Flasche Bier oder 321
Wein pro Tag
‘Bitte Angabe der Menge:

)]

Abbildung 37: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 4
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Schlauchmagennachsorge Wame:

21 MNehmen Sie derzeit Medikamente sin?
Repebmifis Riedil :

Repebmifip il "

Diie nachfolpenden Fragen beziehen sich auf I'hr Ubergewicht

232 Bitte geben Sie nns Thren Gewichtsverlant seit der OF an-

Gewricht § Wochen nach Schlanchem agen-OP- kg
3 Monata nach Schlanchmagen 0P kg
& Momata nach Schlanchmagen-OP- kg
9 Momate nach Schlanchmagen- 0P kg
2 Jahre nach Schlanchmagen-OP- kg
Aktoelles Gewichi: kg
O
O i
O weif ich pdcht
EBluthochdmck

O ich hatte schom wor der OF keinen erhihten Bhatdrack

Oicht g : EBlutd ' b ik

O bei it ist mach der Schlaachma pen-OF sine Bha thochdmickerkrankong MEL aufestreben:

St warm?

Bekommnen Sie bledik =7

Fockerlorankheit (T me]litns

O ich benitige i ~Bhntrnckertabletten” =z B. Metormin seit

Abbildung 38: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 5
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Schlauchmagennachsorge Wame:

Oich bendtips keime | Blnftrnckertabletten® mehr seit-

O ich benitige weniger Insulin seit

O bei roir ist mach der Schilanack OF sine Tuckerk Jechemit BUELT fecteectellt worden:

Warm, vom wem?

Bekoromnen Sie bMedikarmen e (Inculin, Tabletten)?, gef. seit warm und weelcl

O ich hatte schon wor dexr OF keine néchtlichen _Atemproblems™

Oichl % Crorchechlafen / =ck 1 N

O ich bendtips loeine 4 loe mehr seit

O bei it ist ein Schlafaprcecyndrom. WEL festeechellt worden:

Warm, wom wemm”

acli: Probleme Bandscheibe etc.
Oich hatte schon wor dex OF keine ., orthopédischen Problem™

O msinee Hiftschmerren haben sich [ nicht g=b t O pek t  Ostark pebecsert O sind wez

EBlutfetiwerte

O mousiree Blutfettwrerts sind mir rdacht bekarmt / waorden in let=ter Zait nicht konbrolliest
O momiree Blutfettwrerte haben sich seit der OF pebessert

O msine Blutfettwerte sind arorerindert

O meine Blutfettwerte haben sich verschlechbert

Hemloankheit
O andere Herzprobleme, gef welche?.. ... -

Wie/ Von wem wurden Sie behandelt?

23. Haben Sie seit demn Eingriff an eimer Ernak 1 i teil g

Abbildung 39: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 6
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Schlauchmagennachsorge Wame:

Wi, wrelche Berahmmpestells: Wie oft? Wanm mulet=t?

24 Haben Sie seit dem Fingriff an einer Selbsthilfegmppe teilgenommen) Hatten Sie seit dem Eingriff
Gespriche mit sinem Psychotherapenteny’ Peychiater?

Wo, welche Gruppe: Wie oft? Wann suletzt?

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Thre akinelle Lebenssitnation

25 . Treiben Sie Sportf bewegen Sie sich wiel?

Temimy selben und 1 x pro mehrmals pro jeden Tap
unrepeaindfie Woche Woche

(] L64] 2} (51 3]

Wenn ja, welche Sportart betreiben Sie?
Sichwrimonen

o .
Ofopgen
O Fitmess, Kraftsport
O Ballsport I:Hn-dbal Termis, Fofball ]
O Sonstige, und =war - .
26. Familienstand
all eimetehend petrermit) peschieden fecte Partnerschaft werheiratet
© @ @ =)
27. Unternebhmen Sie oft ebwas mit Frennden gehen Sie germe ans?
nde selter wnd repelmafie aft
unregalmafie
()] 1) L] L))

Abbildung 40: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 7



Schlauchmagennachsorge Wame:

26 Beranfliche Sitnation

O wrmrerandert wie vor der OF O ich war vor der Operation O ich war vor der Cperation
arbeitenntibig, arbeitslos,
ich hiake MBdomate nach der ich habe Monate nach der OP

OF wieder mit arbeiten angefanesn | wisder Arbeit pefunden

29_Was essen Sie hiervon am Liebsten?

I'I:nﬂ:rurg:r ot Echrdtzel Hizhmerbrastilet mik Salat mdt Brot
Kartrdfeln
o L] L] )]

30. Was trinken Sie hiervon am Liebsten?
Caola, Limnonade Saft Saftschorlen Wasser

(2] (1) L] 1]

31 Wie wiel Liter Frochisafff Cols Limomade trinken Sie pro Woche?

Diie nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das Behandlungsverfahren
32 Wie wirkt bei Thnen der Schlanchmagen?

32 2 Seit der Schlanchmagen-0OF habe ich generell weniger Hongergefahl

(o teilwrmize zu
(1) )
32 b Seit der Schlanck gen-0OF de ich schmeller satt
1] teilwrmize mu
{1 )
32 Seit dexr Operation kanm ich weniger Essen
1] teilwrmize ma
[k ] 2)
324 Ich fiihre meinen Gewichtrrerlust aof folgende Verind = fick (z.B. Emilrungsumstellung,
Spoxt ebe.):

Abbildung 41: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 8
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Schlauchmagennachsorge Wame:

33. Wie sind Thre bisheri Erfalrun mit dem Eingriff  mit nns?

Ellﬁm&:mu&nﬂﬂmumhmhwm' k ﬂu:u:"" bogen nicht oder

Und zu guter Letzt noch 4 ganz wichtige Punkte:

O meme letzte KEonfrolle des Schlanchmagens war am bei

O meme letete Blutwertuntersuchung (Langzeit-Blutruckkermessung etc) war am
bei

O die letzte Kontrolle ist schon etwas linger her, bitte machen Sie mir einen Termin in der

O Sprechstunde Dr. HiittlDr. Lang

O Stoffwechselambulanz (Prof. Parhofer und Eollegen)
(Prof. Laakmanm wnd Mitarbeiter)

O Emahmmgsambulanz (Frau Wood)

O Wunschtermin ware ca.

[ bitte rufen Sie mich an unter der Mummer

Datums gzf Unterschrift

Abbildung 42: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 9
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Schlauchmagennachsorge Wame:

CAMFUS GEOSSHADERN

K L I N I Ku M CHIEUEGISCHE KLINIK & FOLIKLINIE

LMU —
DER UNIVERNITAT MUNCHEN | | PEOF. DE. DE. HC. K.-W. JAUCH

Flimboum der Univemi) Maschen  Chirangecie Kk & Pobid i
Carapua Casibuders - Mschioainen 15 FLET7 Wt

Telafon -+4% (S5 795 - 1562
Tededan -+ [IHE9 MG - 6562
mnuenchen.de

MNiarmne oder Etiketd v hkinikmm. ni-muenchen.de

Tebediroiprowhstande
Postanschaifl:
Flnikam dir Udvormdia Mumchoen

Qualititssicherung Adipositastherapie

Einverstindniserklirung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur stetigen Verbesserung der Versorgung unserer Patienten nimmit die Chirurgische
Klinik an klinikintermen wie extermen qualititssichernden Projekten und
wissenschaftlichen Untersuchungen teil.

Ich bin weiterhin einverstanden, dass meine erhobenen Daten in anonymisierter
Form zur Qualititssicherung sowie zur wissenschaftlichen Answertung verwendet
werden.

Datum Unterschrift (bei Minderjahirigen gescizl. Vertreter)

10

Abbildung 43: Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 10
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6.3 Gastrointestinaler Lebensqualititsindex

Gastrointestinaler Lebensqualititsindex {510 nach Eypasch, 19935

Bitte die Ziffern in die Kistchen eintragen

1. Ve -auha mden ketslen 2 Wachzn hatten Sz Sobmerzen
im Baoack?
checaree Zef, mesbtens, hr ol weder, sehzn, nie
i il 12 ; [GH

EWhe oncen bizhen B Woohon hiol G Yalogeiuhl i,
Qozraaach gooibt?
dincamen Sefl, mekckens hround woder, sehHon, nic
[} in [F) i Le

E. W e chin denletsinn 2 8ocken hikRer S sich Belisiof cinch
HI2rungsn adendas Goiohl, Toaz tim Baucn za hakerd |

drcaer feff, mekbenn b A wsdar, mcHen, nin

i i E X o
4. Wi oo ee keeden 2 Weche O e i

abgang gezbde?

diecanee Tefl, weisboas boound wicder,  sohen,

(4] ol 12 fx o

i

Ve o i e ketrhan F Wechar WOF Ren B sinn dinch S
arn e Llsba®an baheliok?

decanze Jof, melstens. Finund wisdsr, schen, A
] il [t [Ed feid

[ ]

A W batetin & Wheche hallee Siaaulinbeeln B
odbon Do Seed el I:l

el e DG, mkklena, P wraka,  swdlin,

o [} ] Ed )
Wia oMt incan latehan £ Wchac [0F s S Sich cunch adul -
e Stubk g geecien?

dw mansa Tail, weiElena ¢ wided,  selan, e
by il (1] (k] M

I ETE DT P

1
1 keran kg gul Sz,
ruEent

P wisdan sdien, e

(k1]

W 11-aatea) S ey
Te S s sieen, e

e ganze TEl, -
nt ] (k=] 1M ]
T Wb w5 vl s lelalo 2 Venztes o e i -
[EEN EEEREE
A [kl i

TN cen lEzmen 2 Woch e wanen S Taung darios
ErwbrankmiroT
w Fmrl, rederEne Feognn asscdsr,  wsher, ne
4 il e} k1] =
12 We edulig e dun kol 2 W
e ol swoen hesr Erarsei<ul
degance fal, resi=ng, Tang meed=r ssllEn, e
[k ) [Ed) [E '
14 ¥ auhamden kezhen & Woohen wares Se ot inem
b ol pensin o fresten?
v Fedt, mestens, Feoogng sosdar, ssHen, ne
o =] ]
12 el ~dulig waren Ske rdsh iszber 2 Sochen fastrier Cosr
e orkmarkung .
decanze Lo, mezbens. Found sesder, s=Hen, e
k] [} 12 K '
15 Waie “duligir dan kizben 2 wWechan haben Sie sicnmcde cdar
el spaninl 3e'ChE?
deocanze IoH, makstens. Fimund wiedar, =<Hen, A

[ ]
[ ]

1 e e e
’l

Awmcn

it (] Iz % i)
15 Wele wdihig hanar Ble s chiin dor wizien 7 dhochen naahl

Jreaney

deaanm Jel, mekbkens boou wodker, sehnn, nie

ke [ 12 = L2

17, Wabe o' vehrand der letzian Woobe 0 Wocheh snd Sia rechis
aifgasns 17
edeMast, GhaE Mbckbe, 3 biad Yacine ¢ bk 2 REchic, a6
Lo ] m 4 -

TR e el B el Hhea Brbearbgnnyg 2o sleres W irie-
Aungin I S ane ol hity
sah-aiae sk, A, g
o i1} El ]

JotgrC i

D haupal il
M
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EL

EN

7

=25,

LN
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Abbildung 44: Gastrointestinaler Lebensqualititsindex (GIQLI) nach Eypasch. Jeweils als Seite 11 im

Anamnesebogen I sowie im Anamnesebogen II beigefiigt.
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6.4 Ardelt-Moorehead-Lebensqualititsfragebogen

1. Ich fiihle mich rumeist

sehr schlecht

(] (] -

1. Ich kann kirperlich

2l

e B
I -l J -1 -
sehr wenig unternehmen

3. Meine Sozialkontakte sind

A

. - (W J (.

4. Meine Arbeit macht mir

I - | - -
sehr wenig Spal

5. Meine Freude am Sex ist

¥
- [ - (| |
sehr gering

6. Meine Einstellung zum Essen ist

e

Lﬂ_ﬂu_-.."
(] - | | .}

ich lebe um zu essen

Ll

ARDELT-MOOREHEAD FRAGEBOGEN ZUR LEBENSQUALITAT
(wmanfE in BAROS)
Ereuzen Sie bitte an wie Sie Thre Lebensqualitit in den angegebenen Bereichen emschitzen

| | A
sehr viel Spab

YyYve
oy

.Cé R

.
ol -

J

| | -

ich esse um zu leben

Abbildung 45: Ardelt-Moorhead Fragebogen zur Lebensqualitiit. Seite 12 im Anamnesebogen II beigefiigt.
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6.5 Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS)

Bariatrische Analyse und Darstellung der Ergebmnisse der
Adipositashehandlung (B.AR.O.S))

GE“"[CH?['S-REDUK'I'ION ERANKHEITEN FRAGEBOGEN ZUR
% DES UBERGEWICHTS (Promikcre) LEBENSQUALITAT
(Punkte)
Gewichtzrunahme Verschlechtert 1. Ich fiihle mich zumeist
&%) 1) S )
I:J;?“-:}-_IJ = I = T = R = T = T = \J{:ﬁl
-0,5/-0,44-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5
0-24 Unverindert 2. Teh keann kdamerlich )
© @ e
| ] - o) a ] | g L : -

0,50-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

2549 Verbessert 3. Meme Somialkontakte sind
@ w A 2 Tl

- [ o ] - | . a . o .|

0,50-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

50-74 Rickbildung einer 4. Meine Arbeit macht mir
andere Krauk];iﬂ}tmrﬂbusat 2% & @4 6 O B 8 & |_I
0,5/-0,4/-0,3-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5
75-100 Riickbildung aller 5. Meine Freude am Sex ist
(3} schnm_z_!ﬂ.dﬁu <« L
K'Mkh_ﬂ'hn'- - o] 4 . 4 4 ) 4 - o
andere K’“H(’g“‘mm -0,5/-0,4/-0,31-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5
6. Meine Einstellimg zum Essen ist
A
0 o o a a o O a1 Qa
-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5
Zwischensumme Zwischensumme Zwischensumme
KOMPLIKATIONEMN REQOPERATIONM
Micht schwerwiegend: 0.2 Punkt abziehen 1 Punkt abzichen

Schwerwiegend: 1 Punkt abziehen (OF)

GESAMTPUNKTE [ ]
ERGEBNISGRUPPEN

BEWERTUMGSSCHLUSSEL

ERFOLGLOS 1 Punkt oder weniger
MASSIG = 1 his 3 Punkte
GUT = 3 bis 5 Punkte
SEHR GUT > 5 his 7 Punkte

AUSGEZEICHNET = T bis & Punkte

Abbildung 46: Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) nach Ardelt und Moorhead
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