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1 Einleitung

1.1 Definition und Einteilung der Adipositas

Die WHO (World Health Organization) definiert die Adipositas als ,,[...] eine iiber das
Normalmal hinausgehende Vermehrung des Korperfetts. Beurteilungsgrundlage fur die
Gewichtsklassifikation ist der Kérpermassenindex [Body Mass Index (BMI)]. Der BMI
ist der Quotient aus Gewicht und KérpergroRe zum Quadrat (kg/m2). Ubergewicht ist
definiert als BMI 25-29,9 kg/m?, Adipositas als BMI > 30 kg/m2.[...]” [1]

Klassifiziert wird die Adipositas nach WHO in drei Schweregrade (siehe Tabelle 1.1).
Von morbider Adipositas spricht man ab einem BMI > 40 kg/m? [2].

Tabelle 1.1 BMI-Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen [1]

Kategorie BMI [kg/m?] Risiko fiir Folgeerkrankungen
Untergewicht <185 niedrig

MNormalgewicht 185-249 durchschnittlich

Ubergewicht 25-299 gering erhdht

Adipositas Grad | 30-349 erhdht

Adipositas Grad Il 35-399 hoch

Adipositas Grad Il =40 sehr hoch

Aufgrund des mit der Fettleibigkeit einhergehenden Morbiditats- und Mortalitatsrisikos
gilt die Adipositas nach WHO seit 2002 als chronische Erkrankung.

1.2 Adipositas und assoziierte Begleiterkrankungen als

gesundheitliches und 6konomisches Problem

Die Adipositas stellt weltweit ein immer grélRer werdendes Problem dar. In den letzten
Jahren ist die Anzahl Gibergewichtiger Menschen dramatisch gestiegen. Dies belegte die
Analyse von Mariel Finucane et al. [3], in der anhand von internationalen Daten von
insgesamt 9,1 Millionen Personen im Alter von 20 Jahren und alter aus 199 verschiedenen
Landern zwischen den Jahren 1980 und 2008 der BMI Trend analysiert wurde. In diesem



Zeitraum erhohte sich der mittlere BMI weltweit um 0,4 kg/m? pro Jahrzehnt bei Méannern
und um 0,5 kg/m? bei Frauen.

Daruiber hinaus ist die morbide Adipositas mit einer Vielzahl von Begleiterkrankungen
assoziiert, wie zum Beispiel kardiovaskuldre Erkrankungen [4], Diabetes mellitus Typ 2

[5] und Schlafapnoe [6]. Diese Erkrankungen nehmen folglich ebenfalls zu.

Schienkiewitz et al. wies fur adipése Studienteilnehmer im Vergleich zu
Normalgewichtigen eine 3- bis 4-fach hohere Wahrscheinlichkeit flir kardiometabolische
Risikofaktoren nach. Kardiovaskuldre Erkrankungen traten ebenfalls bei adipdsen
Ménnern 1,8-fach und bei adipésen Frauen 1,5-fach h&ufiger auf [7]. Bei weiblichen
Probanden korrelierten Ubergewicht und Adipositas positiv mit dem Vorhandensein von
Diabetes mellitus. Ubergewichtige hatten im Gegensatz zu normalgewichtigen

Studienteilnehmern eine héhere Wahrscheinlichkeit, an Osteoarthritis zu erkranken.

Mit dem BMI steigt durch die hohe Rate an Komorbiditdten somit auch die
Gesamtmortalitat [8-10]. Hier ergab sich in einer prospektiven Arbeit zur Mortalitét ein
um 12% bis 47% erhohtes Mortalitétsrisiko bei Patienten mit einem BMI von 25 kg/m?
bis 26,9 kg/m? und ein um 27% bis 68% erhdhtes Risiko bei Patienten mit einem BMI
von > 27 kg/m? im Vergleich zu Normalgewichtigen [9]. Diese Korrelation wurde vor
allem bei Todesféllen durch Diabetes, kardiovaskulére Erkrankungen oder Karzinome
beobachtet.

Neben der immensen Bedeutung fiir den klinischen Gesundheitszustand des Patienten ist
die Adipositas auch flr einen erheblichen Anteil der weltweiten Gesundheitskosten
verantwortlich. In den Jahren 2008 bis 2010 lagen zum Beispiel die j&hrlichen Kosten im
brasilianischen Gesundheitssystem im Schnitt schatzungsweise bei etwa 2,1 Billionen US
Dollar fiir alle Krankheiten, die mit Ubergewicht und Adipositas zusammenhingen [11].
Auch die individuellen Mehrkosten pro Person lagen bei Adipositas > Grad Il in einer
US-amerikanischen Studie um rund 5467 bis 5530 US Dollar pro Person und Jahr hoher
als bei Normalgewichtigen [12], wobei Adipositas-assoziierte Folgeerkrankungen hierbei

noch nicht berlcksichtigt waren.

Betrachtet man die weltweite Entwicklung der Adipositas und die momentan bereits sehr

hohe Mehrkosten-Belastung der Gesundheitssysteme durch diese chronische Erkrankung



sowie die Mehrkosten durch die Begleiterkrankungen, so liegt der enorme zukinftige
Investitionsbedarf auf der Hand [13].

1.3 Konservative Therapie

Konservative Ansdtze zur Gewichtsreduktion basieren auf diversen Diéaten,
Bewegungstherapien und Verhaltenstherapien. Allein durch die konsequente Einhaltung
bestimmter Diatplane lassen sich durchaus gute Ergebnisse im Sinne der
Gewichtsreduktion erzielen. Nach erfolgreicher konservativer, zeitlich begrenzter
Therapie kommt es allerdings meist zum Jojo-Effekt. Das durch die Didt abgenommene
Gewicht wird kurze Zeit nach Therapieende wieder zugenommen. Diese Problematik

wurde durch verschiedene Arbeiten zu konservativen Therapieansétzen belegt [14-19].

In einer groRRen deutschen Studie aus dem Jahr 2012 nahmen 8296 Patienten mit einem
BMI >30kg/m? Uber 52 Wochen an einem interdisziplindren, konservativen
Therapieprogramm  (OPTIFAST52 (OF52) Programm) teil [15]. Bei den
Studienteilnehmern, welche die kompletten 52 Wochen absolvierten, kam es zu einem
Gewichtsverlust von 19,6 kg bei den weiblichen und 26 kg bei den mannlichen
Probanden. AulRerdem kam es zu einer Pravalenzminderung des metabolischen Syndroms
um 50% und zu einer Reduktion der Hypertonierate von 47% auf 29%. Die
Therapieadhédrenz war jedoch eingeschrankt: 42% der Patienten beendeten die Studie vor
Ablauf der 52 Wochen. Im Verlauf des zweiten und dritten Jahres nach Therapiebeginn
kam es bei nahezu allen Studienteilnehmern wieder zu einer Gewichtszunahme, sodass
nach drei Jahren nur noch ein Gesamtgewichtsverlust von 5,9 kg zu verzeichnen war
(Abbildung 1.1).
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Abbildung 1.1 Langzeit-Gewichtskurven uber drei Jahre [15]

TO = Programmstart, T2 = Programmende bzw. 12 Monate nach Programmstart,
T3 = 24 Monate nach Programmstart, T4 = 36 Monate nach Programmstart

Anhnliches ergab sich in einer Arbeit aus dem Jahr 2006 [16], in welcher sich 48835
postmenopausale Frauen aus Amerika mit unterschiedlicher ethnischer Herkunft einer
Fett-reduzierten Diét fur durchschnittlich 7,5 Jahre unterzogen. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe zeigte sich bei der Diatgruppe nach 9 Jahren lediglich ein
Gewichtsverlust von durchschnittlich 0,5 kg. Das Ausgangsgewicht wurde in fast allen
ethnischen Untergruppen auch mit Diat wieder erreicht. Teilweise lag das
durchschnittliche Gewicht nach 9 Jahren sogar Uber dem initialen Ausgangsgewicht
(Abbildung 1.2).
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Abbildung 1.2 Gewichtskurven der ethnischen Untergruppen tber 9 Jahre [16]
Gewichtsverlust bzw. -zunahme in kg nach 1 bis 9 Jahren

Eine Gegenlberstellung unterschiedlicher allgemein gangiger Diaten (Atkins-Diéat, Zone-
Diat, Weight Watcher Diat, Ornish-Diat) ergab abh&ngig von der jeweiligen Diéat
lediglich einen Gewichtsverlust von 2,1 kg bis 3,3 kg nach einem Jahr [19] (Abbildung
1.3).

Auch weitere Studien zur konservativen Therapie der Adipositas zeigten 12-30 Monate
nach Therapieabschluss vergleichbare Ergebnisse mit Gewichtsverlusten bis maximal
7,4 kg [17-19] (Abbildung 1.3).



Weight Change by Deet Type

Abbildung 1.3 Gewichtskurven konservativer Therapien im Zeitverlauf
Links: Gewichtsverlust in kg 0, 6, 12, 18 und 24 Monate nach Versuchsbeginn [17]

Rechts: Gewichtsreduktion in kg nach 12 Monaten bei der Atkins-, Zone-, Weight
Watchers- und Ornish-Diat. Die Kurve in der Abbildung gibt die Lowess
Regressionsfunktion an [19].

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass bislang keine dauerhaft erfolgreiche,
konservative Langzeittherapie der Adipositas etabliert werden konnte.

1.4 Chirurgische Therapie

Da keine ausreichenden konservativen Therapiemdglichkeiten der Adipositas existieren,
scheint bislang die chirurgische Behandlung der Adipositas die einzig realistische Chance
zu sein, suffizient und dauerhaft Gewicht abzunehmen und damit die Progression der

Sekundérerkrankungen zu verhindern oder diese zu beseitigen [20].

1.4.1 Entwicklung der bariatrischen Chirurgie

Die chirurgische Behandlung adipdser Patienten nahm ihre Anfédnge in den 1950er
Jahren. Henriksson von Goethenborg fuhrte im Jahr 1952 eine Darmteilresektion an einer
ubergewichtigen Frau durch, welche daraufhin erfolgreich ihr Gewicht reduzieren
konnte. Basierend auf dieser Beobachtung entwickelten Buchwald und Varco im Jahr

1953 die erste intestinale Bypass-Operation in Form einer End-zu-End Anastomose
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zwischen einem 50 cm langen Teil des Jejunums und dem Ileum ca. 25 cm vom Coecum
entfernt. Der blind endende Loop wurde anschliefend wieder mit dem Coecum
verbunden. 1956 erprobten Payne et al. einen jejunokolischen Bypass, bei dem es
allerdings zu massiven postoperativen Problemen im Sinne eines Kurzdarmsyndroms

kam, woraufhin die Methode eingestellt wurde [21].

Wiéhrend der darauf folgenden Jahre entwickelte sich die bariatrische Chirurgie standig
weiter, sodass heute diverse Verfahren zur Auswahl stehen. Derzeit gangige Verfahren
sind beispielsweise der Magenballon, das Magenband, die Sleeve-Gastrektomie, der
laparoskopische Roux-Y-Magenbypass, die biliopankreatische Diversion mit Duodenal
Switch (BPD-DS) und der Minibypass (Abbildung 1.4).
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Abbildung 1.4 Haufige OP-Verfahren in der bariatrischen Chirurgie [22]



1.4.2 Voraussetzungen zur chirurgischen Therapie der Adipositas

Eine bariatrische Operation wird nach den S3-Leitlinien immer dann empfohlen, wenn
.| ...] durch eine 6monatige konservative Gewichtsreduktionsmafinahme weniger als 10%
Gewichtsreduktion erreicht [...]*“ [1] wurden und folgende Voraussetzungen erfillt

werden:

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

e Adipositas Grad Il (BMI > 35 kg/m? und < 40 kg/m?) mit erheblichen
Komorbiditaten (z.B. T2DM) oder

e Adipositas Grad | (BMI > 30 kg/m? und < 35 kg/m?) bei Patienten mit T2DM
(Sonderfalle) (cf.[1]).

In Ausnahmeféllen wird eine Operation ebenfalls empfohlen, ,[...] wenn die
konservative Therapie ohne Aussicht auf Erfolg ist oder der Gesundheitszustand des
Patienten keinen Aufschub eines operativen Eingriffs zur Besserung durch

Gewichtsreduktion erlaubt.
Dies ist unter folgenden Umsténden gegeben:

e Besondere Schwere von Begleit- und Folgekrankheiten der Adipositas

e BMI > 50 kg/m?2

e Personliche psychosoziale Umstande, die keinen Erfolg einer Lebensstilanderung
in Aussicht stellen.” [1]

1.4.3 Ergebnisse der bariatrischen Chirurgie

Im Vergleich zu konservativen Verfahren sind die Ergebnisse der bariatrischen Chirurgie
beziiglich der Gewichtsreduktion und der Verbesserung von Komorbiditaten wesentlich

effektiver und nachhaltiger.

Im Rahmen der Swedish Obese Subjects (SOS) Studie unterzogen sich 2010 Personen
verschiedener bariatrischer Operationsverfahren (Magenband, vertikale Gastroplastik,
Magenbypass), eine konservativ behandelte Kontrollgruppe umfasste 2037 Personen
[23]. Nach einem Jahr zeigte sich in allen chirurgischen Gruppen ein Gewichtsverlust:
38% beim Magenbypass, 26% bei der vertikalen Gastroplastik und 21% beim
Magenband. In der Kontrollgruppe kam es zu einem Gewichtsanstieg von 0,1%. Auch
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nach zehn Jahren war noch ein Gewichtsverlust von 25% beim Magenbypass, 16,5% bei
der vertikalen Gastroplastik und 13,2% beim Magenband im Vergleich zum
Ausgangswert zu verzeichnen, in der Kontrollgruppe ein Anstieg um 1,6% (Abbildung
1.5). Ein weiteres Follow up nach fiinfzehn Jahren ergab einen Gewichtsverlust von 27%,

18% und 13%, wéhrend es in der Kontrollgruppe weiterhin bei £2% blieb [24].
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Abbildung 1.5 Gewichtsentwicklung wahrend der SOS Studie tber 10 Jahre [23]

Gewichtsentwicklung in % vom Ausgangswert nach 0,5, 1, 2, 3, 4, 6, 8 und 10 Jahren in
den jeweiligen bariatrisch chirurgischen Gruppen sowie der Kontrollgruppe

Ein Review mit 136 einbezogenen Studien und insgesamt 22094 Patienten erbrachte
ahnlich gute Ergebnisse [25]. Umgerechnet auf den entsprechenden mittleren EWL
(Excess Body Weight Loss = Abnahme des Ubergewichts vom Ausgangswert in Prozent)
ergab das Magenband einen EWL von 47,5%, der Magenbypass einen EWL von 61,6%,
die Gastroplastik einen EWL von 68,2% und die biliopankreatische Diversion mit
Duodenal Switch einen EWL von 70,1%. Auch die Komorbiditaten verbesserten sich
postoperativ eindriicklich. Bei 76,8% der Patienten lie sich nach der Operation kein
Diabetes mehr nachweisen, bei 61,7% der Operierten war die praoperative Hypertonie
postoperativ nicht mehr nachzuweisen, bei 85,7% zeigte sich die Schlafapnoe vollstandig

regredient.



Somit konnte durch die chirurgische Therapie neben der Gewichtsreduktion auch eine
eindruckliche Verbesserung der Komorbiditaten erreicht werden, welche zunehmend an

Bedeutung gewinnt.

Bei einem direkten Vergleich von medikamentdser und chirurgischer Therapie bei
adipdsen Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 erbrachten zwei wichtige Arbeiten der
letzten Jahre von Mingrone et al. und Schauer et al. signifikant bessere Ergebnisse
zugunsten der chirurgischen Therapie [26, 27]. Probanden in der Medikamentengruppe
verloren nach zwei bis drei Jahren lediglich 4,2% bis 4,7% vom Ausgangsgewicht,
wahrend in der chirurgischen Gruppe 21,1% bis 33,8% Gewicht verloren wurde
(Abbildung 1.6).

In dieser Zeit kam es auch zu einer Remission des Diabetes bei 43% bis 95% der

chirurgischen Patienten und bei nur 0-2% der nicht chirurgischen Patienten.

Die antihypertensive Therapie konnte bei 39% bis 85% der chirurgischen Gruppe und bei

2% bis 70% der Medikamentengruppe reduziert oder sogar beendet werden.

Auch der Gesamtcholesterinspiegel normalisierte sich am Ende der Studie in der

Medikamentengruppe bei 27,3% und bei 100% in den chirurgischen Gruppen.
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Abbildung 1.6 BMI-Verlauf und Reduktion der Diabetesmedikation [27]

BMI-Verlauf und Reduktion der Diabetesmedikation nach 3, 6, 9, 12, 24 und 36 Monaten
in der Medikamentengruppe sowie in den beiden chirurgischen Gruppen
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1.4.4 Der Roux-Y-Magenbypass (RYGB)

1.4.4.1 Entwicklung und Operationstechnik

Die ersten Beschreibungen eines RYGB von Mason und Ito stammen aus dem Jahr 1967.
Wittgrove entwickelte das Verfahren um 1990 weiter und fiihrte die laparoskopische
Methode ein. Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von Varianten des RYGB. Vor allem
unterscheiden sich diese beziglich des Pouch-Volumens, der gastrojejunalen
Anastomose bzw. deren Technik und der L&nge von alimentdrer und biliodigestiver
Schlinge (cf.[28]).

Beim RYGB wird der Magen heutzutage tiblicherweise ,, [...] mittels Klammernahtgerat
dergestalt durchtrennt, dass ein am Osophagus verbleibender kleinkurvaturseitiger
Magenanteil, der sog. Magen-Pouch resultiert. Der groRere, von der Nahrungspassage
ausgeschlossene Magenrest verbleibt in situ. [...] Ein Volumen von ca. 30 ml wird
empfohlen. Die Rekonstruktion der Nahrungspassage erfolgt nach Y-Roux. Hierbei wird
der Dunndarm [ca. 50 cm, N. S.] aboral des Treitz-Bandes durchtrennt und der aborale
Schenkel [in verschiedenen Techniken, N. S.] an den Magen mittels Klammernahtapparat
anastomosiert. AnschlieBend wird eine FuBpunktanastomose zwischen dem

biliopankreatischen Schenkel und dem alimentéren Schenkel geschaffen. [...]* [28]

§
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Abbildung 1.7 Schematische Darstellung des RYGB [29]
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1.4.4.2 Erfolge

Der RYGB ist derzeit eine der am weitesten verbreiteten und am meisten angewandten
Madglichkeiten fur Menschen mit Adipositas, um effektiv Gewicht zu verlieren [28, 30].
Positiv beeinflusst wird hier, wie auch bei anderen chirurgischen Verfahren, vor allem
der Diabetes mellitus Typ 2 [31]. Bereits ab dem dritten postoperativen Tag kommt es
haufig zu einer Verbesserung der Insulinresistenz und einer signifikanten Abnahme des
Nchternblutzuckers und des Insulinspiegels [32]. Auch das kardiovaskulére Risiko [33]
und die Hypercholesterinamie [23] sind im Verlauf riicklaufig. Sogar die renale Funktion,
gemessen an der glomerul&ren Filtrationsrate, verbessert sich mit der Gewichtsreduktion
nach der Operation [34]. AuBerdem kommt es zu einer Reduktion der langfristigen
Gesamtmortalitat, vor allem beziglich der Sterblichkeit von adipdsen Patienten mit

Diabetes, kardialen Erkrankungen und bdsartigen Tumoren [35].

1.4.4.3 Postoperative Komplikationen und Non Responding

Wie bei jeder chirurgischen Intervention kann es auch beim Roux-Y-Magenbypass zu
postoperativen Komplikationen kommen. Hierbei wird haufig in Minor- und Major-
Komplikationen unterteilt. Zu den Minor-Komplikationen zéhlen beispielsweise Hernien,
Stenosen, Ulcera, Dilatationen, Abszesse, Wundinfektionen, aber auch ein akutes
Nierenversagen. Als Majorkomplikationen werden vor allem Pouchnekrosen,
Anastomoseninsuffizienzen, Anastomosenblutungen, Dunndarmperforationen und
Thrombosen bzw. Lungenembolien gewertet [36]. Auch kann zwischen
Frithkomplikationen (< 30 Tage postoperativ) und Spitkomplikationen unterschieden
werden [37]. Die Komplikationsrate im Allgemeinen variierte beim RYGB in diversen
Studien zwischen 4% und 15% [37-41].

Abgesehen von den Komplikationen kann es zu einem fehlenden Ansprechen auf die
Therapie kommen. Dieses Phanomen wird als Non Responding bezeichnet und bezieht
sich vor allem auf eine fehlende oder unzureichende Diabetesremission,
Hypertonieremission oder einen zu geringen Gewichtsverlust nach der Operation. Hierbei
wurde die Remission bzw. ein erfolgreicher Gewichtsverlust und somit auch das jeweilige
Non Responding je nach Studie unterschiedlich definiert [37-40, 42-45].
Diabetesremissionsraten nach RYGB schwankten in den erwéhnten Studien von 49% bis

91% und Hypertonieremissionen von 38% bis 86%, je nach Definition der Remission.
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1.4.4.4 Postoperative Mangelzustande

Ein h&ufiges postoperatives Problem nach bariatrischen Interventionen ist die
Entwicklung eines Vitamin- und Spurenelementmangels. Hierbei spielen praoperative
Faktoren wie die Adipositas an sich und auch der praoperative Gewichtsverlust eine Rolle
[22]. Postoperative Risikofaktoren fir einen Nahrstoffmangel sind die reduzierte
Nahrungszufuhr, suboptimale Erndhrungsqualitét, verdnderte Verdauung und Resorption
sowie Non-Compliance bei der postoperativen Supplementierung. Die haufigsten
klinisch relevanten Mangel beziehen sich auf Thiamine, Vitamin B12, Vitamin D, Eisen
und Kupfer [22]. Sogar unter allgemein (blicher Nahrungserganzung konnen diese
Mangelzustéande auftreten. Moizé et al. wies 2013 bei 90,9% von 294 RYGB-Patienten
ein Nahrstoffdefizit trotz Substitution nach, bei 85,7% handelte es sich hierbei um einen
Vitamin D25-OH Mangel [46].

Unabhéangig vom Vitamin D Spiegel kénnen die bariatrisch operierten Patienten einen
sekundaren Hyperparathyreoidismus nach 12 Monaten entwickeln. Dieser tritt in bis zu
33% der Félle auf [47].

Tabelle 1.2 zeigt diverse postoperative Mangelzustdnde beziglich Vitaminen und
Spurenelementen im Rahmen einer Studie von Dalcanale et al. mit 75 Patienten nach
RYGB [48] (Tabelle 1.2).

Ein ebenfalls sehr hdufiges postoperatives Defizit ist der Proteinmangel [49].
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Tabelle 1.2 Vitamin- und Spurenelementmangel postoperativ [48]
Vitamine und Spurenelemente 2 und 5 Jahre nach RYGB

Table 2 Muiritional laboratory profile—all patients

Variable Preop (a) 2years (b) Current {c) Deficiency (%) Significance

Albrmin 4.4+05 40204 4. 1+0.4 53 =l P=0,002 =g P=0001
Tatal calcium 2.0+£2.0 9205 9.3+0.5 1.9 a=<f P=0010 a<¢ P=0005
lonic calcium 4.5+0.1 4.5=04 5.0+0.3 22 a=<c P=0005

Mugnesium 1.5+0.2 172001 1.7+0.5 521 a=f P=0.007

Phosphate 3. 7+0.5 3.9=0,7 3 R+06 28 NS

Hemoglobin 13.6x1.5 11,921 1201 .8 50,8 a=fh P=0018 azg P=0013
Iran 741625 720790 RE.2+T1.0 298 NS

I'mansferrin 101.0+47.7 J07.4£55.0 31974638 13.3 N&

Ferntin F6.0 100 2462273 2654289 36.0 NS

TIRC 327.9+48.2 3Th.4+65.2 ATL6:108.1 10.3 NS

Vitamin Bz T9.0+69.1 1332760 19191415 618 a<e P=0047

Faolic acid L1+08 1616 B2£37 55 a<f P=0.000 a<¢ P=0.000
fine 82.0+14.1 47.0+25.5 T72.5+12.8 40.5 iz P 008

Vitamin [ 20.5+15.0 60,5

Vitanun A 1.7%0.5 0

&= Tocopherol 20,1463 11.5

B-Carotene 0241024 56.8

Obes: (1) Deficiency percentage refers to current findings; (2) only current resulis for vitamin A, vitamin Dy, a-tocopherol, and B-carotene were
available; (3) reference level or adopted cut-off point for all vanables s given below, according to ASMBS [£] (*) or to the Institutional reference
(**) albumin =30 g/dl*, total calcivm =EB.6 mg/dl*®, ionic calcium =4.6 mg/dI**, magnesium =16 me/dl*®, phosphate 2336 mg/dI**,
hemoglobin males=13.5, females=>12.0 gfdl**, iron =50 pg/ml®, transferrin 230-380 mg/dI**, ferritin males 15-200, females 12-150 ng/ml*,
TIBC {ioal iron binding capacity) 250-380 pg/dl**, vitamin By 200- 1000 pg'ml®, folic acid 2.5-3.0 ng/ml®, zine 60-130 pe/dl®, vitamin Dy
=25 ng/ml®*, vitamin A >0.4 pmol1**, alpha-tocopherol >11.6 pmol1**, f-carstene >0.25 pmol1**

1.4.45 Dumping-Syndrom

Neben Nahrstoffdefiziten ist das Dumping-Syndrom ein weit verbreitetes Problem bei
RYGB-Patienten. Das Auftreten eines Dumping-Syndroms nach Magenoperationen ist
multifaktoriell bedingt, hauptsachlich durch die postoperative Veranderung der Anatomie
und der gestorten Innervation des Magens und der damit einhergehenden Anderung der

Magenentleerung [50] . Es werden Friih- und Spatdumping unterschieden.

Beim Frihdumping kommt es kurz nach der Nahrungsaufnahme zur raschen Entleerung
des Magens. Der hyperosmolare Nahrungsbrei erreicht den Darm, wodurch der
Flissigkeitseinstrom in den Darm erhoht ist. Die Folge sind gastrointestinale Symptome
wie abdominelle Schmerzen, Diarrhoe, Magenknurren, Blahungen und Ubelkeit sowie
vasomotorische  Stérungen mit Flush-Symptomatik, Palpitationen, Schwitzen,
Tachykardie und Hypotension bis hin zum Kreislaufkollaps [50, 51].

Das Spéatdumping zeichnet sich durch eine Hypoglykdmie mit entsprechender
Symptomatik (Schwitzen, Hunger, Verwirrtheit, Palpitationen, Schwéche, Tremor,

Synkope) nach einer halben Stunde bis drei Stunden nach der Nahrungsaufnahme aus.
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Diese kommt durch eine Sturzentleerung des Magens mit Hyperglykdmie und

nachfolgender Insulinausschittung zustande [50, 51].

Je nach Studie zeigte sich eine Pravalenz des Dumping-Syndroms von 24% bis 44% [52,
53] bis hin zu 42% bis 76% unter Zuhilfenahme des Sigstad-Scores als
Definitionskriterium [53-55], wobei in den Sigstad-Score auch unspezifische Symptome

einflielen, wie zum Beispiel Mudigkeit, Kopfschmerzen und Schléfrigkeit.

1.4.4.6 Ergebnisvergleich mit anderen bariatrisch chirurgischen Verfahren

Im Folgenden werden die prozentualen Ergebnisse verschiedener bariatrischer Techniken
aus diversen Studien 0,5 bis 2 Jahre postoperativ zum ubersichtlichen Vergleich

tabellarisch aufgefihrt.

Tabelle 1.3 Ergebnisse bariatrischer Operationsverfahren in Prozent

Diabetes- | Hypertonie- Kompli- Re-
OP-Methode EWL [%] Remission Remission | kationsrate | Operationen
[%] [%] [%] [%]
RYGB [37-45] 61-89 49-91 38-86 4-15 2
LGB [37-39,
36-64 28-50 17-19 12-14 2-13
41, 56]
Magenballon
29-59 5-88 13-82 4-18 -
[57, 58]
Sleeve
Gastrektomie 72 52-81 34-64 9-12 2
[38, 40, 59]
BPD/DS [38,
70-82 74-100 53-100 - -
42, 43, 60]

1.4.5 Nachsorge

Wie in der S3-Leitlinie der Adipositaschirurgie beschrieben, bedurfen ,,[...] Patienten
nach Adipositas-chirurgischen Eingriffen [...] einer regelmaiiigen Nachsorge durch einen
in der Adipositas-Therapie erfahrenen Arzt und eine Erndhrungsfachkraft [...]°,
insbesondere ,,[...] im ersten postoperativen Jahr [...]*, da vor allem in diesem Zeitraum

Komplikationen am h&ufigsten auftreten [28]. Die engmaschige Nachsorge in
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Verbindung mit einer guten Compliance des Patienten ist aulerdem Voraussetzung fur
einen langfristigen Therapieerfolg [61-63].

Auch fir die frihzeitige Behandlung einer Mangelerndhrung ist eine engmaschige
Nachsorge von groRBer Wichtigkeit [64]. Weiter heil3t es in der S3-Leitlinie ,,[...] Die
Supplementierung von Vitaminen und Mineralien soll nach malabsorptiven und
Kombinationseingriffen routinemaRig erfolgen, bei rein restriktiven Verfahren nur bei
sehr starkem Gewichtsverlust und bei wiederholtem Erbrechen. [...] Mittels

Laborkontrollen sollen Mangelzustande rechtzeitig erkannt werden. [...]*.

Daes ,,[...] kaum vergleichende Studien zur Intensitét, Frequenz oder Art der Nachsorge
gibt [...]*, richtet sich die ,,[...] Haufigkeit der Nachsorgetermine [...] nach der
durchgefuhrten Operation, der Dynamik des Gewichtsverlusts und nach auftretenden
Problemen sowie Komplikationen. [...]“ [28]. Jede Klinik, in welcher die
Adipositaschirurgie angeboten wird, gibt jedoch ein eigenes Konzept vor, nach welchem
die Patienten postoperativ in bestimmten Abstdnden einbestellt werden und welche

Untersuchungen diese Termine beinhalten.

In Wiirzburg ist es postoperativ vorgesehen, die Patienten nach sechs und zwolf Wochen,
sechs und zwolf Monaten und anschlie3end jahrlich zur Nachsorge einzubestellen, wobei
Patienten mit Komplikationen oder Problemen dementsprechend héaufiger gesehen
werden mussen. Auch in anderen Zentren sind dhnliche Nachsorgeschemata festgelegt
[65-67].

1.5 Fragestellung der Arbeit

Der Roux-Y-Magenbypass ist eine der momentan am hdaufigsten angewendeten
bariatrischen Operationen. Trotz insgesamt tiberzeugender Ergebnisse der chirurgischen
Therapie der morbiden Adipositas kommt es auch unter engmaschiger Nachsorge
allerdings immer wieder zu Mangelzustdnden (Kapitel 1.4.4.4) und einem Non
Responding (Kapitel 1.4.4.3). Nach einer RYGB-Operation erzielen manche Patienten
beispielsweise nicht den erwiinschten Gewichtsverlust oder der Typ 2 Diabetes mellitus
bzw. die arterielle Hypertonie verbessern sich nur unzureichend. Es besteht bisher keine
etablierte Mdoglichkeit, schon préoperativ zu erkennen, bei welchen Patienten

postoperativ nicht das gewunschte Ergebnis erzielt werden kann.
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Ziel der folgenden Untersuchung ist es, bereits vor der Operation anhand von préoperativ
gewonnenen  Patientendaten  Faktoren zu evaluieren, welche eine hohe
Wahrscheinlichkeit fir ein schlechtes Outcome nach Roux-Y-Magenbypass nahelegen.
Hiermit ware es moglich, die Nachsorge zur Vermeidung von Komplikationen oder eines
Non Responding anzupassen und zu individualisieren, was letztendlich zu einer

Verbesserung der Ergebnisqualitat fuhren wiirde.

Mit Hilfe statistischer Verfahren wurden praoperative Variablen erfasst und maogliche
Risikofaktoren fiir ein schlechtes Outcome ermittelt. Anhand einer Gewichtung der
erhobenen Prediktoren wurde im Anschluss ein Score fur die jeweiligen postoperativen
Ergebnisparameter erstellt, anhand dessen die Wahrscheinlichkeit des Auftretens schon

praoperativ berechnet werden kann.

Langfristig ware es denkbar, aus den einzelnen Scores ein praktikables Score-System zu
entwickeln, welches das allgemeine Risiko fir ein postoperativ schlechtes Outcome
praoperativ individuell abschédtzen kann und somit die Ergebnisqualitat weiter verbessert.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenselektion und Einschlusskriterien

Zwischen Juni 2006 und Juli 2011 wurden sdmtliche Patienten (n = 147), bei denen
aufgrund einer morbiden Adipositas eine laparoskopische Roux-Y-Magenbypass
Operation (RYGB) an der Universitatsklinik Wirzburg durchgefiihrt wurde, in einer
prospektiv dokumentierten Datenbank erfasst und nach einem Follow up von zwolf
Monaten retrospektiv ausgewertet. Vier Patienten wurden aus der Studie
herausgenommen. Hiervon sind zwei an postoperativen Komplikationen verstorben und
zwei weitere nahmen nicht an der Nachsorge teil. Patienten mit fehlenden Angaben zu
bestimmten Variablen oder ZielgroRen wurden aus der jeweiligen statistischen

Berechnung ausgeschlossen.

2.2 Variablen und ZielgrofRen

In die statistische Auswertung gingen folgende préaoperative Variablen ein:

e Geschlecht

e Alter bei OP

e Vorbehandlung

e BMI

e Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

e Anzahl der Antidepressiva

e Depressionen

o Weitere psychiatrische Erkrankungen

e Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP)
e Anzahl der oralen Antidiabetika/Insuline

e Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiweil3, Albumin)

e Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen)
e Beruf (ISEI)

e Familienstand

e Compliance

-18 -



Fur die Studie wurden ZielgréRen ein Jahr postoperativ bzw. innerhalb des ersten
postoperativen Jahres festgelegt, die das nicht addquate Ansprechen der Therapie (Non

Responding) beziiglich Gewichtsreduktion, Diabetes und Hypertonie beschreiben:

e Non Responder Gewichtsreduktion
e Non Responder Diabetes

e Non Responder Hypertonie
Weitere ZielgrolRen innerhalb des ersten postoperativen Jahres waren:

e Komplikationen (minor/major)

e Dumping-Syndrom

¢ metabolische Mangelzustiande anhand der Laborwerte (Parathormon = PTH, Hb,
Eisen, Gesamteiweil3, Albumin, Vit. B12, Vit. D25-OH)

2.3 Definitionen

2.3.1 Préaoperative Variablen

Kategorisierung Alter/BMI

Um eine bessere Ubersichtlichkeit der stetigen Variablen Alter und BMI zu gewinnen,

wurden diese Variablen in Kategorien eingeteilt.

e Alter: 16-40 Jahre, 41-50 Jahre, 51-67 Jahre,
e BMI: 35-48 kg/m?, 49-53 kg/mz, 54-81 kg/m?

Vorbehandlung

Eine bariatrische Vorbehandlung wurde festgestellt, wenn Patienten vor dem RYGB

bereits eine oder mehrere der folgenden bariatrischen Eingriffe erhalten hatten:

e Magenballon
e Magenband
e Magenschrittmacher

e Sleeve-Gastrektomie
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Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen
Folgende praoperative Begleiterkrankungen wurden in die Studie einbezogen:

e Hypertonie

e Diabetes mellitus Typ 2
e Gelenkbeschwerden

e Schlafapnoe

e LWS-Beschwerden

e PCO-Syndrom

e Belastungsdyspnoe

Eine Belastungsdyspnoe wurde als solche bezeichnet, wenn bereits beim Uberwinden

eines Stockwerks zu Fuf} eine Dyspnoe auftrat.

Psychiatrische Erkrankungen

Aufgrund der Haufigkeit des préoperativen Auftretens von Depressionen (n = 23) wurden

Depressionen separat aufgefihrt.

AuRer an Depressionen litten einige der Patienten préoperativ an weiteren psychiatrischen

Erkrankungen, welche als Variable in die Arbeit eingingen:

e Schizophrene Psychose
e Personlichkeitsstorung
e Angststorung

e Adultes ADHS

e Alkoholabhangigkeit

Substanzklassen Antihypertonika

Die verschiedenen Antihypertonika -Substanzklassen, welche die Patienten einnahmen,

waren:

e [-Blocker
e ACE-Hemmer
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e ATI1-Antagonisten

e Ca-Kanalblocker

e Diuretika

e o-Rezeptor-Antagonisten
e Reninhemmer

e Vasodilatatoren

Beruf/ISEI

Die Zuteilung der Patienten zu einem bestimmten sozio-6konomischen Status erfolgte
anhand des ISEI (International Socio-Economic Index of Occupational Status), eines
standardisierten internationalen sozio-6konomischen Index des beruflichen Status.
Grundlage hierfur ist die Annahme, dass jeder Beruf einen entsprechenden Bildungsstand
voraussetzt, sowie je nach Beruf ein entsprechendes Einkommen zu erwarten ist. Der ISEI
basiert auf der ISCO-Klassifikation (International Standard Classification of
Occupations). Beispielsweise erhdlt ein Mediziner einen ISEI-Wert von 85, eine
Pflegekraft einen Wert von 25, eine Reinigungskraft einen Wert von 16 und eine Person

ohne Beruf einen Wert von 0 [68].

Bei statistischen Berechnungen wurden die Patienten in die vier ISEI-Gruppen 0, 16-25,
27-50, 51-74 unterteilt.

Familienstand
Folgende Angaben zum Familienstand gingen in die Statistik ein:

e ledig

e verheiratet

e geschieden

e getrennt lebend
e verwitwet

e Partnerschaft

-21-



Zu den statistischen Berechnungen wurde eine vereinfachte Einteilung in

alleine lebend

mit Partner lebend

herangezogen.

Compliance

Die préoperative Compliance der Patienten im Rahmen der vorausgegangenen

konservativen Gewichtsreduktionsmalinahmen wurde durch das Behandlungsteam

subjektiv nach folgenden Kriterien definiert:

gut: regelméBiges Wahrnehmen der Untersuchungstermine, konsequente
Einhaltung  der  Empfehlungen zu  Erndhrung,  Bewegung und
Medikamenteneinnahme

mittel: groBtenteils regelméRiges Wahrnehmen der Untersuchungstermine,
mittelmaRige Einhaltung der Empfehlungen zu Erndhrung, Bewegung und
Medikamenteneinnahme

schlecht: sporadisches Erscheinen zu Untersuchungsterminen, unzureichende
Einhaltung der  Empfehlungen zu  Erndhrung, Bewegung  und

Medikamenteneinnahme

Laborwerte

Im Zentrallabor der Uniklinik verwendete Normbereiche der Laborwerte:

HbAlc: 4,3-6,1%

PTH intakt: 12-65 ng/I

Hb: ménnlich = 14-18 g/dl, weiblich = 12-16 g/dI

Eisen: mannlich = 59-158 pg/d, weiblich = 37-145 pg/dl
Gesamt-Eiweil3: 6,6-8,7 g/dI

Albumin: 3,5-5,5 g/dI

Vit. B12: 197-866 pg/ml

Vit. D-25-OH: 30-70 g/l
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2.3.2 Zielgrolen

Non Responder Gewichtsreduktion

Als Non Responder Gewichtsreduktion (NRG) wurden analog zu der Arbeit von
Jurowich et al. [29] Patienten bezeichnet, die ein Jahr postoperativ weniger Gewicht
verloren hatten, als der Excess body weight loss (EWL) minus eine Standardabweichung
(ST):

BMIpréop - BMIl Jahr postop

NRG = EWLy jn < £100 — ST N
1 Jahr postop BMIpraop _ BMInormal 25 EWL 1 Jahr postop

Non Responder Diabetes

Bezugnehmend auf die Arbeit von H. Buchwald et al. [30] wurde die Entwicklung des

Diabetes ein Jahr postoperativ folgendermafen unterteilt:

e Resolved: keine antidiabetische Medikation und normaler HbAlc (< 6%)

e Improved: Reduktion der antidiabetischen Medikation

Da der Nuchtern-Blutzucker der Patienten im Vorfeld nicht erfasst wurde, konnte er nicht
in die Definition mit einflieRen. Wenn der HbAlc eines Patienten ein Jahr postoperativ
nicht ermittelt werden konnte, und der Patient keine antidiabetische Medikation mehr

einnehmen musste, wurde er in die Kategorie ,,improved* eingeteilt.

Alle Gibrigen Diabetiker wurden als Non Responder Diabetes bezeichnet.

Non Responder Hypertonie
Die Entwicklung der Hypertonie ein Jahr postoperativ wurde anhand der Reduktion der

Antihypertonika definiert:

e Resolved: keine antihypertensive Medikation

e Improved: Reduktion der antihypertensiven Medikation

Alle Hypertoniker mit unverénderter Medikation ein Jahr postoperativ wurden als Non

Responder Hypertonie bezeichnet. Hypertoniker ohne praoperative Medikation gingen
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demnach nicht in die Berechnung ein, da hier eine Verbesserung der Hypertonie anhand
der vorliegenden Daten nicht festzustellen war.

Postoperative Komplikationen

Die nach dem operativen Eingriff aufgetretenen postoperativen Komplikationen wurden
anhand ihrer Schwere dhnlich wie in einer Arbeit von Oria und Moorehead aus dem Jahr
1998 [36] in Minor- oder Major-Komplikationen eingeteilt.

Minor-Komplikationen waren:

e Hernien

Stenosen

Ulcera

Dilatationen

akutes Nierenversagen

e Abszesse
Major-Komplikationen waren:

Pouchnekrosen

Anastomoseninsuffizienzen

Anastomosenblutungen

Dlnndarmperforationen

e Lungenembolien/Thrombosen
Zwei Patienten sind aufgrund von postoperativen Komplikationen verstorben. Da diese

deshalb nicht an der Nachsorge teilnehmen konnten, wurden sie aus der Studie

ausgeschlossen.

Dumping-Syndrom

Das Auftreten eines Dumping-Syndroms (Friih- oder Spatdumping) innerhalb des ersten
postoperativen Jahres wurde nur als solches bezeichnet, wenn es hierzu eine sichere
Diagnose gab, d.h. wenn das Syndrom durch entsprechende Tests (oraler

Glucosetoleranztest = 0GTT) bestatigt wurde [69]. Das seltene Auftreten einer Dumping-
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Symptomatik sowie der alleinige Verdacht auf ein Dumping-Syndrom wurden hier nicht

mit aufgenommen.

Abweichungen des Normbereichs der Laborwerte

Bei Unterschreitung des Normbereichs (Kapitel 2.3.1) wurde ein Wert als Mangel

bezeichnet, bei Uberschreitung des Normbereichs als Uberschuss.

Bei Vorliegen eines Vit. D-25-OH-Mangels ergaben sich folgende zusatzliche

Unterscheidungen:

e bis 9,9 ug/l schwerer Mangel
e 10-19,9 pg/l maRiger Mangel
o 20-29,9 pg/l leichter Mangel

2.4 Statistik

2.4.1 Software

Die statistische bivariate und multivariate Auswertung wurde mit dem US-
amerikanischen Statistik-Programm IBM SPSS Statistics 20 sowie Microsoft Excel 2010
vorgenommen. Zur Uberpriifung von Korrelationen verschiedener Variablen wurden

statistische Testverfahren verwendet.

2.4.2 Methoden der bivariaten Analyse

Zur Auswertung der prospektiv dokumentierten Daten wurden die im Folgenden

genannten Tests verwendet:

2.4.2.1 Chi-Quadrat-Test, Exakter Test nach Fisher und Yates, Exakter Test nach
Mehta und Patel

Der Chi-Quadrat-Test nach der Maximume-Likelihood-Methode ist ein Signifikanztest
und wird zur Beschreibung von Abhéngigkeiten zwischen bestimmten Variablen
herangezogen (cf.[70]). Hiermit wird getestet, ob die beobachtete Verteilung der
statistisch vorgegebenen Verteilung entspricht (cf.[71]). Sind die Erwartungswerte zu

gering (n < 20), wird bei einer 4-Felder-Tafel zur Prifung der Verteilung der exakte Test
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nach Fisher und Yates verwendet. Bei groReren Tafeln berechnet man den exakten Test
nach Mehta und Patel (cf.[70]).

2.4.2.2 U-Test nach Mann und Whitney

Dieser Test wird zum Vergleich eines Messwertes zwischen zwei Gruppen verwendet,
wenn keine GauBsche Normalverteilung der Messwerte angenommen werden kann
(cf.[70]).

2.4.2.3 Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis

Sind drei oder mehr Gruppen zu vergleichen, wird anstelle des U-Tests die einfaktorielle
Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis hinzugezogen (cf.[70]). Hiermit wird
gepruft, ob sich zwei oder mehr Stichproben in der GroRze ihrer Messwerte signifikant
unterscheiden. Vorausgesetzt werden die Stetigkeit der Merkmale sowie unabhéngige

und mindestens rangskalierte Daten (cf.[72]).

2.4.2.4 Korrelationstests  (Spearmansche Rangkorrelation, Kendallsche

Rangkorrelation)

,Eine Korrelation beschreibt die Abhangigkeit zweier Messungen. Die Werte missen
mindestens eine Rangreihenfolge haben [...]* [70], d.h. zumindest ordinalskaliert sein,
wie z.B. die Schweregrade des Vit. D-25-OH-Mangels. Den Familienstand kann man
beispielsweise nicht korrelieren.

Ein Ergebnis der Korrelation ist der Korrelationskoeffizient. Der Wert dieser Zahl liegt
zwischen -1 und +1. Eine ideale Korrelation liegt bei einem Wert von +1 vor. Ein
negativer Korrelationskoeffizient hingegen zeigt eine gegensinnige Abhangigkeit an,
idealerweise -1. Je néher der Korrelationskoeffizient an +1 oder -1 ist, desto enger ist die
Abhéngigkeit der beiden Messungen. Keinerlei Abhdngigkeit besteht bei einem

Korrelationskoeffizient von 0 (cf.[70]).

Der p-Wert besagt, ,,[...] ob iiberhaupt eine Beziehung vorhanden ist, ob sich der
Koeffizient also signifikant von Null unterscheidet. Je mehr Patienten im Test sind, desto
kleiner darf der Koeffizient sein, um noch signifikant zu sein.« [70]

Die Spearmansche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten rho (p) ,.[...] ist ein MaR fur

die Stdrke eines monotonen Zusammenhangs zwischen zwei mindestens ordinal
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skalierten Grofen. [73] AuBerdem wird hier vorausgesetzt, dass unabhangige
Beobachtungspaare vorliegen (cf.[73]).

Die Kendallsche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten tau (1) ,,[...] nutzt [...] den
Unterschied in den Rangen und nicht die Differenz der Rénge. [...] T erweist sich dartber
hinaus auch fir intervallskalierte Daten als hilfreich, wenn die Daten nicht normalverteilt
sind, die Skalen ungleiche Teilungen aufweisen oder bei sehr kleinen
StichprobengroRen. [74]

2.4.3 Multivariate Analyse bzw. Logistische Regression

,Die Logistische Regression ist ein multivariates Verfahren. Sie bildet aus mehreren
Risiko- und Einfluss-Variablen, genannt Prediktoren fur jeden Patienten einen Wert, der
je nach der Zielvariablen (Kriterium) der 1 bzw. der 0 optimal nahe kommt. Probanden,
bei denen mehr als die Hélfte der Variablen fehlt, werden gestrichen. Bei den ubrigen
werden die fehlenden Werte geschétzt. Codierte Variable [sic!] , wie etwa Diagnose, kann

man in eine Reihe von 0-1 Variablen umcodieren.

Es missen mindestens dreimal (besser 10-mal) soviel Probanden vorhanden sein, wie

Variable [sic!] in die Analyse eingehen.

Die logistische Regression wird tblicherweise mit moglichst vielen Variablen begonnen
und dann solange mit Auslassung der Variablen mit der jeweils schlechtesten Signifikanz
wiederholt, bis alle verbliebenen Variablen signifikant sind. Diese letzte Tabelle stellt

dann das Ergebnis dar.

Die Formel der logistischen Regression ist so angelegt, dass das Ergebnis nie unter 0 und

nie Uber 1 gehen kann.

1
1 + e—(@+Xi=o(Bi+xy))

Schatzwert =

Ausgegeben wird in einer Tabelle der Variablen deren beta-Gewicht, die multivariate
Odds-Ratio mit ihrem Vertrauensbereich und die Signifikanz der entsprechenden
Variablen. Beta ist ein Mal} fur den Einfluss, den die Variable auf die Ergebnis-Variable
hat. Odds-Ratio ist das Risikoverhéltnis, d.h. das Verhéltnis Kranke zu Gesunden ohne
die Risiko-Variable bezogen auf das Verhaltnis Kranke zu Gesunden bei Vorliegen des
Risikos. [Alpha beschreibt eine Konstante, N. S.]
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Ein Konfidenzintervall wird berechnet, um die Gute eines Schétzwertes zu beurteilen.
Der aus der vorhandenen Stichprobe ermittelte Schatzwert représentiert vermutlich nicht
den tatsachlichen Wert der Grundgesamtheit, und es ist kaum zu erwarten, dass er damit
exakt tibereinstimmt. Man darf aber vermuten, dass der wahre Wert [in der, N. S.] ndheren
Umgebung des Schatzwertes liegt. Durch ein Konfidenzintervall (Cl oder
Vertrauensbereich) wird dieser unscharfe Ausdruck ,,ndhere Umgebung* prézisiert, da er
einen Hinweis auf die Genauigkeit des errechneten Ergebnisses liefert [...]. Ein 95%-
Konfidenzintervall gibt den Bereich an, der mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit den

ermittelten Parameter (iberdeckt.
Zur Uberpriifung auf eine GauRsche Normalverteilung wurde die Probitdarstellung mit

den Grenzen nach Lillefors verwendet.* [70]

2.4.4 Signifikanz

Als signifikant wurde ein Ergebnis bezeichnet, wenn im statistischen Test ein p-Wert von
< 0,05 errechnet wurde. Die signifikanten p-Werte wurden mit Stern-Symbolen
gekennzeichnet: p < 0,05 mit*, p < 0,01 mit ** und p < 0,001 mit ***,

Nicht signifikante Ergebnisse werden im Folgenden nicht oder nur teilweise aufgefihrt.

2.4.5 Dezimal-/Tausendertrennzeichen

Bei Tabellen bzw. Abbildungen aus englischen oder amerikanischen Quellen wurde in
der Arbeit die englische Dezimal- und Tausenderschreibweise beibehalten, ebenso bei
Tabellen, die durch das US-amerikanische Programm IBM SPSS Statistics 20 generiert

wurden.

Im flieBenden Text und in Tabellen und Abbildungen aus deutschen Quellen sowie in
selbst erstellten Tabellen wurde die deutsche Dezimal- und Tausenderschreibweise

verwendet.
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3 Ergebnisse

Seit 2006 wird in der Allgemein- und Viszeralchirurgie der Universitatsklinik in
Wiurzburg der RYGB als operatives Verfahren bei Adipositas durchgefiihrt. Im
Untersuchungszeitraum bis Juli 2011 erhielten 147 Patienten eine RYGB-Operation.

Von den 147 operierten Patienten mussten vier von der Studie ausgeschlossen werden, da

zwei verstorben waren und zwei weitere nicht an der Nachsorge teilnahmen.
3.1 Deskriptive/Univariate Analyse

3.1.1 Patientencharakteristika

Diese Studie beschreibt 143 Patienten im Alter von 16 bis 67 Jahren (vollendete
Lebensjahre). Das mittlere Alter betrug 44,0 + 10,4 Jahre, der Altersmedian war 44 Jahre
mit einem 68%-CI von 33 bis 54,5 Jahren. 43 Patienten (30%) waren mannlich, 100
(70%) weiblich.

707

50

507

Alter
5

107

T T
mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 3.1 Geschlecht und Alter in Jahren.

Jede Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50% der Daten liegen. Die Whisker
zeigen die Daten in den AulRenbereichen an. Ausreil3er sind als Kreis gekennzeichnet. Der
Balken in der Mitte der Box ist der Median.
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Wie in Tabelle 3.1 gezeigt, waren die méannlichen Patienten signifikant alter als die
Patientinnen, im Mittel finf Jahre.

Tabelle 3.1 Geschlecht und Alter

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143, MW = Mittelwert,
ST = Standardabweichung, Cl = Konfidenzintervall, p aus dem U-Test nach Mann und
Whitney

Alter
Geschlecht | n % MW ST Median 68%-ClI p
mannlich | 43 30.07 4784 1025 48.00 38.66 57.00 |g.0015**
weiblich | 100  69.93 4229 10.08 42.00 32.00 52.29
gesamt 143 100.00 43.96 1041 44.00 33.00 54.47 —

Tabelle 3.2 Altersgruppe, Familienstand und Berufsgruppe nach ISEI
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %
16-40 51 35.66
Altersgruppe 41-50 48 33.57
51-72 44 30.77
ledig 28 19.58
verheiratet 86 60.14
- geschieden 18 12.59
Familienstand getrennt lebend 1 0.70
verwitwet 1 0.70
Partnerschaft 9 6.29
0 36 25.17
Berufsgruppe nach 16-25 40 27.97
ISEI 27-50 49 34.27
51-74 18 12.59

Die meisten Patienten waren verheiratet, einem Viertel der Patienten konnte ein ISEI von

0 zugeordnet werden.
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3.1.2 Compliance

53 Patienten (37,06%) zeigten eine gute, 52 (36,36%) eine mittlere und 38 (26,57%) eine
schlechte préaoperative Compliance.

Compliance
Bgut
[ Imittel
Mschlecht

Abbildung 3.2 Anzahl der Patienten in den Compliance-Gruppen
3.1.3 Body Mass Index (BMI)

Der BMI der Patienten lag zwischen 36 und 81 kg/m?, der Mittelwert betrug 51,4 + 7,1
kg/m2und der Median war 51,0 kg/m2mit einem 68%-CI von 44,5 bis 59 kg/m2.

257

Anzahl
T~
|

30 40 50 g0 70 80 a0
BMI

Abbildung 3.3 BMI [kg/m?] praoperativ

Die S&ulen stellen die Anzahl der Patienten mit dem jeweiligen préoperativen BMI dar.
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3.1.4 Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

3.1.4.1 Diabetes

Von den 143 Patienten waren préoperativ 64 (44,76%) Diabetiker, 41 Patienten (47,67%)
hatten ein erhohtes HbAlc, davon waren neun Nicht-Diabetiker. VVor der Operation
nahmen 50 Patienten (36,23%) orale Antidiabetika ein. 33 (24,09%) Diabetiker spritzten
sich Insulin. 19 Diabetiker nahmen orale Antidiabetika ein und spritzen sich zusétzlich
Insulin (Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4). Bei 24 Patienten war die Diabetesdauer

dokumentiert, diese reichte von < 1 Jahr bis zu 33 Jahren.

Tabelle 3.3 Diabetes mellitus, HbAlc und Diabetesmedikamente praoperativ
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %

Diabetes mellitus ja 64 44.76

nein 79 55.24

normal 45 52.33

HbAlc erhoht 41 47.67
fehlende Angabe 57 _

keine 93 65.03

Orale Antidiabetika 1 43 30.07

2 6 4.20

3 1 0.70

keines 110 76.92

Insuline 1 20 13.99

2 12 8.39

3 1 0.70

Tabelle 3.4 Diabetes und Diabetesmedikamente préoperativ
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

Diabetes Orale )
) o ) Insulin n %
mellitus Antidiabetika
nein nein 9 6.3
) nein ja 14 9.8
Jja . .
ja nein 22 154
ja ja 19 13.3
) nein nein 70 49.0
nein ) )
ja nein 9 6.3
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3.1.4.2 Hypertonie

Die Patienten mit einer arteriellen Hypertonie und die Anzahl der eingenommenen
Antihypertonika-Klassen praoperativ sind in Tabelle 3.5 aufgefihrt. In Abbildung 3.4 ist
die Verteilung der Anzahl der Antihypertonika-Klassen bildlich dargestellt. Knapp
Dreiviertel der Patienten litt préoperativ an einer Hypertonie. Mehr als die Halfte der
Patienten nahm préoperativ Antihypertonika ein, wovon die meisten mehr als ein

Antihypertonikum einnahmen.

Tabelle 3.5 Hypertonie und Antihypertonika praoperativ

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

Abbildung 3.4 Anzahl der Patienten und Anzahl der Antihypertonika-Klassen
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n %
ja 104 72.73
Hypertonie )
nein 39 27.27
ja 76 56.72
1 20 14.93
2 24 17.91
Antihypertonika 3 19 14.18
(Anzahl Klassen) 4 11 8.21
5 2 1.49
nein 58 43.28
fehlende Angabe 9 -
Antihypertonika-
Klassen
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3.1.4.3 Sonstige Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Die sonstigen Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen (Gelenkbeschwerden,

Schlafapnoe, LWS-Beschwerden, Belastungsdyspnoe, PCO-Syndrom) sind in
Tabelle 3.6 aufgelistet und in Abbildung 3.5 veranschaulicht.

Tabelle 3.6 Sonstige Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen
Anzahl (n) und Prozentsatz der Patienten

n %
Gelenkbeschwerden ja 99 69.23
(n =143) nein 44 30.77
Schlafapnoe ja 54 37.76
(n=143) nein 89 62.24
LWS-Beschwerden ja 73 51.05
(n=143) nein 70 48.95
Belastungsdyspnoe ja 56 39.16
(n=143) nein 87 60.84
PCO-Syndrom ja 19 19.00
(n =100) nein 81 81.00

-34 -



1507

— 100
£
[i*]
[
c
=
50
[]—
Schiafapnoe Belastungsdyspnoe
Gelenkbeschwerden LWS-Beschwerden PCC

Begleiterkrankungen

Abbildung 3.5 Sonstige Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Die Saulen stellen die Anzahl der Patienten mit vorhandener praoperativer
Dokumentation zu Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen dar. m = ja
(Begleiterkrankung vorhanden), m = nein (Begleiterkrankung nicht vorhanden)
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3.1.5 Psychiatrische Erkrankungen

In Tabelle 3.7 sind die psychiatrischen Erkrankungen der Patienten aufgetragen. 27
Patienten (18,88%) litten bereits praoperativ an Depressionen, bei sieben (4,9%) traten
erst postoperativ Depressionen auf. 18 (12,67%) der Patienten mit préoperativen
Depressionen nahmen Antidepressiva ein. Funf Patienten (3,55%) litten prdoperativ unter

weiteren psychiatrischen Erkrankungen.

Tabelle 3.7 Depressionen und weitere psychiatrische Erkrankungen
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %
) nein 109 76.22
Depression pra-OP erstmals aufgetreten 27 18.88
post-OP erstmals aufgetreten 7 4.90
keine 124 87.32
1 15 10.56
Antidepressiva praoperativ 2 2 1.41
4 1 0.70

fehlende Angabe 1 —
keine 136 96.45
Weitere psychiatrische Schizﬂop_hrene_ Psy“chose 1 0.71
Personlichkeitsstorung 1 0.71
Erkrankungen Angststorung 1 0.71
Adultes ADHS 1 0.71
Alkoholabhéngigkeit 1 0.71

fehlende Angabe 2 —
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3.1.6 Hb, Gesamteiweil3, Albumin

Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der Patienten mit praoperativ gemessenen Hb-
Gesamteiweil3- und Albuminwerten. 24 (16,78%) wiesen hiervon einen erniedrigten Hb-

Wert, drei (13,04%) ein erniedrigtes Gesamteiweil} und zwei (3,17%) ein erniedrigtes
Albumin auf.

1507 B Mangel

B Normbereich

1007

Anzahl

50

Hb Gesamteiweil Albumin

Laborwert

Abbildung 3.6 Hb, Gesamteiweil} und Albumin préaoperativ

Die Saulen stellen die Anzahl der Patienten mit praoperativ gemessenen Hb-,

Gesamteiweil3-, und Albuminwerten dar und sind in m = Mangel, = = Normbereich
unterteilt.
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3.1.7 Vorbehandlung

Tabelle 3.8 zeigt die Anzahl der Patienten, die eine Adipositas-chirurgische
Vorbehandlung hatten, in Abbildung 3.7 ist dies bildlich dargestellt. 84,62% der Patienten

hatten keine VVorbehandlung.

Tabelle 3.8 Vorbehandlung
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %
ja 22 15.38
Magenballon 12 8.39
Magenband 7 4.90

Vorbehandlung )

Magenschrittmacher 2 1.40
Sleeve-Gastrektomie 1 0.70
nein 121 84.62

Vorbehandlung
Mkeine
EMagenballon
[IMagenband

B Magenschrittmacher
[[ISleeve-Gastrektomie

Abbildung 3.7 Anzahl der Patienten mit Vorbehandlung

-38 -



3.1.8 Postoperative Komplikationen

Postoperativ traten bei 22 Patienten (15,38%) Komplikationen auf (Tabelle 3.9). 16
(11,19%) hatten Minor-Komplikationen, wéhrend bei acht Personen (5,59%) Major-

Komplikationen auftraten. Zwei Personen hiervon hatten sowohl Minor- als auch Major-

Komplikationen.

Tabelle 3.9 Postoperative Komplikationen

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %
Postoperative Komplikationen ja 22 15.38
nein 121 84.62
Minor Komplikationen ja 16 11.19
nein 127 88.81
Major Komplikationen ja 8 5.59
nein 135 94.41

3.1.9 Dumping-Syndrom

Sechs Patienten (4,2%) litten unter einem postoperativen Dumping-Syndrom (Tabelle

3.10), hiervon hatten zwei ein Frihdumping, zwei ein Spdtdumping und zwei sowohl ein

Frih- als auch ein Spatdumping.

Tabelle 3.10 Dumping-Syndrom

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %
ja 6 4.20
) Frihdumping 2
Dumping Spatdumping 2
Frih- und Spatdumping 2
nein 137 95.80

3.1.10 Non Responder

Die folgenden beiden Tabellen (Tabelle 3.11, Tabelle 3.12) zeigen die Anzahl der Non
Responder (NR) ein Jahr postoperativ beziiglich Gewichtsreduktion, Diabetes und

Hypertonie. Beim Diabetes und der Hypertonie wurden die Patienten aufgeteilt in

resolved, improved und unverandert (Tabelle 3.11), wobei eine unveranderte Erkrankung

flr ein Non Responding spricht. Bezlglich der Gewichtreduktion waren 17 Patienten Non

Responder (12% des Gesamtkollektivs bzw. 13% des Gesamtkollektivs mit Angaben zum
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Non Responding), beziiglich des Diabetes 10 Patienten (7% des Gesamtkollektivs bzw.
24% der Diabetiker mit Angaben zum Non Responding) und beziiglich der Hypertonie
18 Patienten (13% des Gesamtkollektivs bzw. 35% der Hypertoniker mit Angaben zum
Non Responding).

Tabelle 3.11 Non Responder

Anzahl und Prozentsatz der Patienten des Gesamtkollektivs sowie Prozentsatz der
Patienten mit entsprechendem Responding und vorhandenen Angaben, n = 143

n % %

erfolgreich 110 76.92 86.61

Gewichtsreduktion NR 17 11.89 13.39
fehlende Angabe 16 11.19

resolved 16 11.19 39.02

_ improved 15 10.49 36.59

Diabetes unverandert = NR 10 6.99 24.39
fehlende Angabe 23 16.08
kein Diabetes 79 55.24

resolved 20 13.99 39.22

_ improved 13 9.09 25.49

Hypertonie unverandert = NR 18 12.59 35.29
fehlende Angabe 53 37.06
keine Hypertonie 39 27.27

In Tabelle 3.12 bedeutet die Kategorie O ein erfolgreiches Therapieergebnis und die
Kategorie 1 ein Non Responding. Somit hatten 58 Patienten (41%) ein insgesamt gutes
Outcome beziiglich der Gewichtsreduktion, des Diabetes und der Hypertonie ein Jahr
postoperativ. 47 Patienten (33%) wiesen mindestens bei einem der drei Kategorien ein

Non Respondig auf und ein Patient (0,7%) war in allen drei Kategorien Non Responder.
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Tabelle 3.12 Non Responder gesamt

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143, 0 = erfolgreiches Therapieergebnis, 1 =

Non Responding

Non Responder

Gewichtsreduktion Diabetes Hypertonie n %
0 0 0 58 40.559
0 0 fehlende Angabe 12 8.392
0 fehlende Angabe 0 3 2.098
0 fehlende Angabe | fehlende Angabe 8 5.594
fehlende Angabe 0 0 1 0.699
fehlende Angabe 0 fehlende Angabe 5 3.497
fehlende Angabe | fehlende Angabe 0 2 1.399
fehlende Angabe | fehlende Angabe | fehlende Angabe 7 4.895
0 0 1 21 14.685
0 1 0 2 1.399
0 1 1 3 2.098
0 1 fehlende Angabe 2 1.399
0 fehlende Angabe 1 1 0.699
1 0 0 5 3.497
1 0 1 3 2.098
1 0 fehlende Angabe 4 2.797
1 1 0 1 0.699
1 1 1 1 0.699
1 1 fehlende Angabe 1 0.699
1 fehlende Angabe 1 2 1.399
fehlende Angabe 0 1 1 0.699
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3.1.11 Postoperative Mangelzustande

Tabelle 3.13 zeigt die aufgetretenen Mangelzustande im ersten postoperativen Jahr

anhand der gemessenen Laborwerte.

Tabelle 3.13 Mangelzustande im ersten postoperativen Jahr
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143

n %
Mangel 7 5.38
Vitamin B12 im_!\lormbereich 104 80.00
Uberschuss 19 14.62
fehlende Angabe 13 -
schwerer Mangel 8 1.77
maRiger Mangel 42 40.78
Vitamin D25 0H | |eichter Mangel 26 25.24
im Normbereich 27 26.21
fehlende Angabe 40 -
Mangel 4 3.85
PTH im_!\lormbereich 74 71.15
Uberschuss 26 25.00
fehlende Angabe 39 —
Mangel 39 28.68
Hb im_!\lormbereich 93 68.38
Uberschuss 4 2.94
fehlende Angabe 7 —
Mangel 28 21.05
Eisen im.!\lormbereich 99 74.44
Uberschuss 6 4,51
fehlende Angabe 10 -
o Mangel 39 35.45
Gesamteiweil3 im Normbereich 71 64.55
fehlende Angabe 33 —
Mangel 7 6.19
Albumin im Normbereich 106 93.81
fehlende Angabe 30 —
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Abbildung 3.8 Mangelzustande im ersten postoperativen Jahr

Die Saulen stellen die Anzahl der Patienten mit postoperativ gemessenen Vitamin B12-,
Vitamin D 25 OH-, PTH-, Hb-, Eisen-, Gesamteiweif3-, und Albuminwerten dar.
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3.2 Bivariate Analyse

3.2.1 Patientencharakteristika und praoperative Variablen

3.2.1.1 Alter und Compliance

In der folgenden Tabelle (Tabelle 3.14) ist zu sehen, dass die &lteste Gruppe (Altersgruppe
51-72) nur zu 25% eine gute praoperative Compliance aufwies. Bei der Altersgruppe 41-
50 kam eine schlechte Compliance nur zu 16,67% vor, bei der Altersgruppe 16-40 zu
35,29%. In Abbildung 3.9 ist dies graphisch dargestellt.

Tabelle 3.14 Altersgruppe und Compliance

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143, die Prozentangabe bezieht sich auf die
Altersgruppe, p aus dem Chi-Quadrat-Test

Compliance
Altersgruppe gut mittel schlecht
n % n % n % p
16-40 21 41.18 12 23.53 18 35.29
41-50 21 43.75 19 39.58 8 16.67 | 0.036*
51-72 11 25.00 21 47.73 12 27.27
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Altersgruppe 16-40 Altersgruppe 41-50

Altersgruppe 51-72
Compliance
Mgut
Cmittel

M schlecht

Abbildung 3.9 Altersgruppe und Compliance
Die Sektoren stellen die Anzahl der Patienten dar
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3.2.1.2 Alter, Geschlecht und BMI

Je dlter die Patienten waren, desto niedriger war der BMI (rho = -0,25, p = 0,0031** in
der Spearmanschen Rangkorrelation, Abbildung 3.10). Ohne Berlcksichtigung des Alters
war kein Unterschied des BMI zwischen den Geschlechtern zu erkennen. Im
Altersverlauf lag der BMI jedoch bei den mannlichen Patienten signifikant hoher als bei

den Patientinnen.
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Abbildung 3.10 Alter und BMI

Jeder Punkt stellt einen Patienten dar und ist nach Geschlecht markiert. Die Linien sind
die Regressionslinien.
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3.2.1.3 BMI und Compliance

Tabelle 3.15 BMI und Compliance

Anzahl der Patienten, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus dem U-Test
nach Mann und Whitney

BMI [kg/m?]
Compliance n MW ST p(U)
gut 53 50.340 6.674
. 0.88
mittel 52 49.904 6.105
gut 53 50.340 6.674
0.0041**
schlecht 38 55.026 7.727
mittel 52 49.904 6.105
0.0020**
schlecht 38 55.026 7.727
gut oder mittel 105 50.124 6.371
0.00069***
schlecht 38 55.026 7.727

Eine Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis ergab fiir den Unterschied aller drei

Compliance-Gruppen ein p = 0,0036**.

Tabelle 3.15 zeigt im U-Test nach Mann und Whitney, dass sich die Patienten mit guter
und mittlerer Compliance nicht im préoperativen BMI unterschieden. Zwischen der
Gruppe mit guter bzw. mittlerer Compliance und der Gruppe mit schlechter Compliance
sieht man einen deutlich signifikanten Unterschied. Patienten mit einem hoéheren BMI

hatten somit auch eine signifikant schlechtere Compliance.
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3.2.1.4 Alter, BMI und Compliance

Bei den jlngeren Patienten (unter 40 Jahren) hatte die Gruppe mit einem hoheren
praoperativen BMI eine deutlich schlechtere Compliance (siehe Abbildung 3.11).

Eine Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis ergab fiir den Unterschied aller drei

Compliance-Gruppen ein p = 0,0036**.

90— Compliance
® sehr gut
80— . mittel
® schlecht
* “~sehr gut
70 .
L mittel

“~schlecht

BMI praoperativ

3077

Alter

Abbildung 3.11 Alter, BMI und Compliance

Jeder Punkt stellt einen Patienten dar und ist nach der Compliance markiert. Die Linien
sind die Regressionsgeraden. Die schwarze Linie ist die gemeinsame Regressionsgerade

3.2.1.5 Alter und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Die Diabetiker waren signifikant &lter als die Nicht-Diabetiker, im Mittel sieben Jahre
(Tabelle 3.16).

In Tabelle 3.17 l&sst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und
Hypertonie erkennen. Die Patienten mit Hypertonie waren im Mittel sieben Jahre &lter als
Patienten ohne Hypertonie.

Bei den Ubrigen Begleiterkrankungen war kein signifikanter Zusammenhang mit dem

Alter erkennbar.
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Tabelle 3.16 Alter und

Diabetes

Anzahl der Patienten (n), Diabetes mellitus, HbAlc, orale Antidiabetika, Insulin, MW =
Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus dem U-Test nach Mann und Whitney

Alter [Jahre]
n MW ST p
Diabetes mellitus ja 64 47.641 10.449
. 0.00006***
(n = 143) nein 79 40.975 9.435
HbAlc normal 45 39.822 9.447 e
(n = 86) erhoht | 41 47.732 10900 | 000064
Orale Antidiabetika | nein 93 42.516 10.290
. 0.0082**
(n = 143) Ja 50 46.640 10.202
Insulin nein 110 41.855 9.693 -
(n = 143) ja 33 50.970 9752 | 000001

Tabelle 3.17 Alter und Hypertonie

Anzahl der Patienten (n), Hypertonie, Antihypertonika, MW = Mittelwert, ST =
Standardabweichung, p aus dem U-Test nach Mann und Whitney

Alter [Jahre]
n MW ST D
Hypertonie ja 104 45.808 10.271 e
(= 143) nein 39 39.026 9210 | 000032
Antihypertonika ja 76 47.816 9.803 0.000005 %
(n = 134) nein 58 39.672 0.436 |

3.2.1.6  BMI und orale Antidiabetika

Patienten ohne orale Antidiabetika hatten einen BMI von 52,4 + 7,3 kg/mz2. Patienten, die
orale Antidiabetika einnahmen, hatten einen signifikant niedrigeren BMI von

49,7 £ 6,3 kg/m? (p = 0,030* im U-Test nach Mann und Whitney).
3.2.1.7 Geschlecht und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Die folgende Tabelle zeigt einen signifikanten Zusammenhang von Geschlecht und
Schlafapnoe sowie Geschlecht und LWS-Beschwerden. Weibliche Patienten hatten
demnach prozentual seltener eine Schlafapnoe und LWS-Beschwerden als ménnliche
Patienten. Auch Patientinnen ohne Belastungsdyspnoe kamen knapp signifikant haufiger

vor als Patienten.
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Alle anderen Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen zeigten keinen signifikanten
Zusammenhang mit dem Geschlecht.

Tabelle 3.18 Geschlecht und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143, die Prozentangabe bezieht sich auf die
Begleiterkrankungen, p aus dem Chi-Quadrat-Test

Geschlecht
mannlich weiblich
n % n % p

nein 17 19.10 72 80.90

LWS-Beschwerden ja 28 38.36 45 61.64 0.026*
nein 15 21.43 95 78.57

Belastungsdyspnoe | 12 22 3929 | 34 6071 0.055
nein 21 24.14 66 75.86

3.2.1.8 Vorbehandlung und Compliance

Von den Patienten mit guter praoperativer Compliance waren nur 3 von 53 (6%) operativ
vorbehandelt, von den Patienten mit mittlerer Compliance waren es 8 von 52 (15%) und
von den Patienten mit schlechter Compliance waren bereits 11 von 38 (29%)
vorbehandelt (p = 0,0093**). Somit ergibt sich, dass Patienten mit Vorbehandlung

statistisch eine schlechtere Compliance hatten.

3.2.1.9 Depression und Compliance

Von 109 Patienten ohne Depressionen zeigten 46 (42%) eine gute préoperative
Compliance, 38 (35%) eine mittlere und 25 (23%) eine schlechte (Abbildung 3.12). Von
34 Patienten mit Depression vor oder nach der Operation gab es bei 7 (21%) eine gute
Compliance, bei 14 (41%) eine mittlere und bei 13 (38%) eine schlechte Compliance
(p = 0,048* im Chi-Quadrat-Test). Dieser p-Wert lasst auf eine schlechtere Compliance

bei Patienten mit Depressionen schlieR3en.
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Abbildung 3.12 Depression und Compliance
Die Sektoren stellen die Anzahl der Patienten dar
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3.2.2 Non Responder Gewichtsreduktion

3.2.2.1 Non Responder Gewichtsreduktion und Compliance

Deutlich zu sehen ist in Tabelle 3.19 sowie in Abbildung 3.13, dass die Non Responder

beziglich Gewichtsreduktion nur zu 6% eine gute praoperative Compliance hatten.

Tabelle 3.19 Non Responder Gewichtsreduktion und Compliance

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 127, die Prozentangabe bezieht sich auf die
Non Responder, p aus dem Chi-Quadrat-Test

Compliance
gut mittel schlecht
Non Responder
_ ) n % n % n % p
Gewichtsreduktion
nein 49 44.55 39 35.45 22 20.00 0.0019**
ja 1 5.88 8 47.06 8 47.06
Gute Compliance Mittlere Compliance
1
8
49 39

Schlechte Compliance

Non Responder
Gewichtsreduktion

Oja
Cnein

Abbildung 3.13 Non Responder Gewichtsreduktion und Compliance
Die Sektoren stellen die Anzahl der Patienten dar
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3.2.2.2 Non Responder Gewichtsreduktion und Vorbehandlung bzw. Adipositas-

assoziierte Begleiterkrankungen

Bariatrisch voroperierte Patienten waren fast zur Halfte Non Responder beziglich der
Gewichtsreduktion, wohingegen die nicht vorbehandelten Patienten nur zu unter 10%
Non Responder waren. Personen ohne Belastungsdyspnoe waren nur zu 8% Non
Responder (Tabelle 3.20).

Alle sonstigen Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen zeigten keine signifikante
Korrelation mit einem Non Responding bezlglich der Gewichtsreduktion.

Tabelle 3.20 Non Responder Gewichtsreduktion und Vorbehandlung bzw. Adipositas-
assoziierte Begleiterkrankungen

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 127, die Prozentangabe bezieht sich auf die
Vorbehandlung bzw. Begleiterkrankungen, p aus dem Chi-Quadrat-Test bzw. aus dem
exakten Test nach Fisher und Yates (fy)

Non Responder Gewichtsreduktion
nein ja
n % n % p
Vorbehandlung ja 10 58.82 / 4118 10.0019%*y
nein 100 90.91 10 9.09
Belastungsdyspnoe| 12 Al 78.85 11 21.15 0.034 *
nein 69 92.00 6 8.00

3.2.2.3 Non Responder Gewichtsreduktion und Vitamin D 25 OH Mangel

Non Responder beziiglich der Gewichtsreduktion entwickelten postoperativ auch
signifikant haufiger einen schweren Vitamin D 25 OH Mangel.

Tabelle 3.21 Non Responder Gewichtsreduktion und postoperativer Vitamin D 25 OH
Mangel

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 96, die Prozentangabe bezieht sich auf die
Non Responder, p aus dem exakten Test nach Mehta und Patel (mp)

Non Responder Gewichtsreduktion
ja nein
n % n % p
. schwerer Mangel 4 40.00 3 3.49
VIt D25OH| \inier Mangel | 3 3000 | 37 43.02 0.0054%% 1y
Mangel leichter Mangel 2 20.00 22 25.58
normal 1 10.00 24 27.91

-53-




Schwerer Vitamin D 25 OH Mangel MéaRiger Vitamin D 25 OH Mangel
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Abbildung 3.14 Non Responder Gewichtsreduktion und postoperativer Vitamin D 25
OH Mangel
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3.2.2.4 Non Responder Gewichtsreduktion und psychiatrische Erkrankungen

Patienten ohne psychiatrische Erkrankungen waren, wie in Tabelle 3.22 ersichtlich,

signifikant haufiger Responder bezliglich der Gewichtsreduktion.

Tabelle 3.22 Non Responder Gewichtsreduktion und psychiatrische Erkrankungen

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 126, die Prozentangabe bezieht sich auf die
psychiatrischen Erkrankungen, p aus dem exakten Test nach Fisher und Yates (fy)

psychiatrische Erkrankungen
nein ja
n % n % p
Non Responder nein 107 88.43 2 40.00
. : . 0.017%%y
Gewichtsreduktion ja 14 11.57 3 60.00

3.2.3 Non Responder Diabetes

3.2.3.1 Non Responder Diabetes und Berufsgruppe nach ISEI bzw. Geschlecht

Non Responder bezuglich Diabetes waren alle weiblich und wiesen durchschnittlich
einen niedrigeren ISEI auf (Tabelle 3.23, Tabelle 3.24).

Tabelle 3.23 Non Responder Diabetes und Berufsgruppe nach ISEI

Anzahl der Patienten (n), MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus der
Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis und aus dem U-Test nach Mann und
Whitney

Berufsgruppe nach ISEI
n MW ST p
. resolved 16 26.1875 21.3580
Diabetes improved 15 27.2000 17.2800 |9 014*
(n=120) unverandert = NR 10 9.6000 18.2099
kein Diabetes 79 29.9367 16.5075
Non Responder nein 31 26.677 19.175
0.010*
Diabetes (n =41) ja 10 9.600 18.210
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Tabelle 3.24 Non Responder Diabetes und Geschlecht

Anzahl der Patienten (n), die Prozentangabe bezieht sich auf den Diabetes bzw. die Non
Responder, p aus dem Chi-Quadrat-Test bzw. dem exakten Test nach Fisher und Yates

(fy)
Geschlecht
mannlich weiblich
n % n % p
Diabetes _resolved 6 3750 | 10 62.50
improved 7 46.67 8 53.33 0.022*
(n=120) unverandert=NR| 0 0.00 10 100.00
kein Diabetes 21 2658 | 58 73.42
Non Responder nein 13 4194 | 18 58.06
) 0.017*
Diabetes (n = 41) ja 0 0.00 10 100.00

3.2.3.2 Non Responder Diabetes und Familienstand

In Partnerschaft lebende Patienten waren zu einem Grofteil Responder beziglich
Diabetes (Tabelle 3.25).

Tabelle 3.25 Non Responder Diabetes und Familienstand

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 41, die Prozentangabe bezieht sich auf den
Familienstand, p aus dem exakten Test nach Fisher und Yates (fy)

Familienstand
alleine lebend mit Partner lebend
n % n % p
Non Responder | nein 5 50.00 26 83.87 .
Diabetes ja 5 50.00 5 1613 [0-045%
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3.2.3.3 Non Responder Diabetes und HbAlc praoperativ

Die Non Responder bezlglich Diabetes sowie die Diabetiker in der Kategorie ,,improved*
hatten praoperativ haufiger ein erhohtes HbAlc (Tabelle 3.26).

Tabelle 3.26 Non Responder Diabetes und HbAlc praoperativ

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 25, die Prozentangabe bezieht sich auf den
Diabetes, p aus dem Chi-Quadrat-Test

HbAlc
normal erhoht
n % n % p
_ resolved 6 54.55 5 45.45
Diabetes improved 0 0.00 6 100.00 0.015*
unverandert = NR 1 12.50 7 87.50

3.2.3.4 Non Responder Diabetes und Diabetesdauer in Jahren

Bei 24 Patienten war die Diabetesdauer dokumentiert. Hiervon wurden zehn mit einer
mittleren Diabetesdauer von 4,1 + 3,5 Jahren in die Kategorie resolved eingestuft, zehn
mit einer mittleren Dauer von 13,1 + 5,6 Jahren in die Kategorie improved und vier mit
einer mittleren Dauer von 7,0 = 7,4 Jahren in die Kategorie unverandert (NR). (p =

0,0045** in der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis).
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Abbildung 3.15 Diabetes und Diabetesdauer in Jahren

Jede Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50% der Daten liegen. Die Whisker
zeigen die Daten in den AuBRenbereichen an. Ausreil3er sind als Kreis gekennzeichnet. Der
Balken in der Mitte der Box ist der Median.
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3.2.3.5 Non Responder Diabetes und psychiatrische Erkrankungen

Alle Diabetiker mit psychiatrischen Erkrankungen waren, wie in Tabelle 3.27 ersichtlich,

Non Responder beziiglich Diabetes.

Tabelle 3.27 Non Responder Diabetes und psychiatrische Erkrankungen

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 40, die Prozentangabe bezieht sich auf die
psychiatrischen Erkrankungen, p aus dem exakten Test nach Fisher und Yates (fy)

psychiatrische Erkrankungen
nein ja
n % n % p
Non Responder nein 30 81.08 0 00.00
_ ) 0.012%g
Diabetes ja 7 18.92 3 100.00

3.2.4 Non Responder Hypertonie

3.2.4.1 Non Responder Hypertonie und Geschlecht
Non Responder beztglich Hypertonie waren signifikant haufiger weiblich (Tabelle 3.28).

Tabelle 3.28 Non Responder Hypertonie und Geschlecht

Anzahl der Patienten, n = 51, die Prozentangabe bezieht sich auf die Non Responder
Hypertonie, p aus der Maximum-Likelihood-Wahrscheinlichkeit

Geschlecht
maéannlich weiblich
n % n % p
Non Responder nein 14 4242 | 19 57.58
_ 0.015*
Hypertonie ja 2 11.11 | 16  88.89

3.2.5 Dumping-Syndrom

3.2.5.1 Dumping und Compliance

Patienten mit einem Dumping-Syndrom hatten signifikant haufiger eine gute
Compliance. Funf der sechs Patienten mit Dumping zeigten eine gute Compliance, der
sechste eine mittlere (Tabelle 3.29).
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Tabelle 3.29 Dumping und Compliance

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143, die Prozentangabe bezieht sich auf das
Dumping, p aus dem Chi-Quadrat-Test

Compliance
gut mittel schlecht
Dumping n % n % n % p
ja 5 83.33 1 16.67 0 0.00 0.033*
nein 48 35.04 51 37.23 38 27.74

3.2.5.2 Dumping und BMI

Der praoperative BMI der Patienten mit Dumping war durchschnittlich niedriger (46,8 £
4,1 kg/m?2) als der BMI der Patienten, die nicht unter Dumping litten (51,6 = 7,1 kg/m?2).
Dies ergab allerdings keine statistische Signifikanz (p-Wert von 0,063 im U-Test nach
Mann und Whitney). In Abbildung 3.16 sind die Patienten in die vier Kategorien nein =
kein Dumping, Frihdumping, Spatdumping sowie Friih- und Spatdumping aufgeteilt.

90

807

707

507 E
=

BMI praoperativ
(53]
T

407

T T |
nein Fruhdumping Spatdumping Frih- und
Spatdumping

Dumping

Abbildung 3.16 Dumping und BMI

Jede Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50% der Daten liegen. Die Whisker
zeigen die Daten in den Aufllenbereichen an. Ausreifler sind als Kreis und extreme
Ausreier als Stern gekennzeichnet. Der Balken in der Mitte der Box ist der Median.
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3.2.5.3 Dumping und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Patienten mit einem postoperativen Dumping-Syndrom hatten statistisch seltener eine
Hypertonie (Tabelle 3.30).

Alle anderen Begleiterkrankungen zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit

einem Dumping-Syndrom.

Tabelle 3.30 Dumping und Hypertonie

Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 143, die Prozentangabe bezieht sich auf das
Dumping, p aus dem exakten Test nach Fisher und Yates (fy)

Dumping
ja nein
n % n % p
nein 4 66.67 35 25.55

3.2.6 Postoperative Komplikationen

Bei der
Begleiterkrankungen zeigte sich, dass insbesondere bei Patienten ohne antihypertensive

Analyse postoperativer Komplikationen und Adipositas-assoziierter
Medikation und bei Patienten ohne Belastungsdyspnoe postoperative Komplikationen

auftraten (Tabelle 3.31).

Bei allen anderen Begleiterkrankungen lieR sich keine signifikante Korrelation mit

postoperativen Komplikationen nachweisen.
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Tabelle  3.31  Postoperative ~ Komplikationen und  Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen

Anzahl und Prozentsatz der Patienten (n), Belastungsdyspnoe, Antihypertonika, die
Prozentangabe bezieht sich auf die Komplikationen, p aus dem Chi-Quadrat-Test bzw.
aus dem exakten Test nach Fisher und Yates (fy)

n % n % p
Komplikationen
ja nein
Antihypertonika ja 8 36.36 68 60.71
) 0.036*
(n=134) nein 14 63.64 44 39.29
Belastungsdyspnoe ja 4 18.18 52 42.98
IV . ) 0.022*
(n=143) nein 18 81.82 69 57.02
Minor Komplikationen
ja nein
Antihypertonika ja 6 37.50 70 59.32 0.10
(n=134) nein 10 62.50 48 40.68 '
Major Komplikationen
ja nein
Antihypertonika ja 2 25.00 74 58.73
] 0.0761y
(n=134) nein 6 75.00 52 41.27
Belastungsdyspnoe ja 0 0.00 56 41.48
) 0.023*g
(n=143) nein 8 100.00 79 58.52

3.2.7 Postoperative Mangelzustande

3.2.7.1 Eisenmangel und Geschlecht

17 der 40 ménnlichen Patienten (42,5%) zeigten einen postoperativen Eisenmangel und
einer (2,5%) einen Eisenlberschuss. Die ubrigen 22 Manner (55%) lagen im
Normbereich. Bei den Patientinnen hatten nur 11 von 93 (12%) einen Eisenmangel, 5
(5%) einen Eisenuberschuss und 77 (83%) lagen mit den Eisenwerten im Normbereich.
Der Unterschied ist hochsignifikant mit p = 0,00060*** im Chi-Quadrat-Test.
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3.2.7.2 Mangelzustande und Compliance

In der folgenden Tabelle sind Mangelzustande in Korrelation mit der praoperativen
Compliance aufgetragen. Signifikant war hier der Zusammenhang mit postoperativem
Vitamin B12-Mangel und Albuminmangel (Tabelle 3.32).

Patienten mit guter Compliance hatten keinen postoperativen Vitamin B12-Mangel. Bei
sieben Patienten mit mittlerer und schlechter Compliance trat ein Vitamin B12-Mangel
auf (Abbildung 3.17).

Wenn man beim postoperativen Albuminmangel die Gruppen mit guter und mit mittlerer
Compliance zusammenfasst, dann ist der Unterschied zu der Gruppe mit schlechter
Compliance signifikant (p = 0,022*). Ein Albuminmangel trat hier vor allem bei Patienten
mit schlechter Compliance auf (Abbildung 3.18).

Tabelle 3.32 Mangelzustande und Compliance

Anzahl (n) und Prozentsatz der Patienten, die Prozentangabe bezieht sich auf die
Compliance, p aus dem Chi-Quadrat-Test bzw. aus dem exakten Test nach Mehta und
Patel (mp)

Compliance
gut mittel schlecht
n % n % n % p
Vitamin B12 Mangel 0 0.00 3 6.00 4 14.81
_ Norm 40 7547 | 42 84.00 |22 81.48 | 0.0031**
(M=130) | yperschuss | 13 2453 | 5 1000 | 1 3.70
Vitamin schwerer M.| 2 3.92 3 8.33 3 18.75
Doson | MaBigerM.| 20 3922 | 15 4167 | 7 4375 061
leichter M. | 13 2549 | 10 27.78 3 18.75
(n=103) normal 16 3137 [ 8 2222 | 3  18.75
PTH Mangel 2 392 [ 2 541 [ 0 000
(n=104) | - Norm 41 8039 |21 5676 | 12 7500 | 0.12mp
Uberschuss | 8 1569 | 14 37.84 4 25.00
Hb Mangel | 15 2830 |18 3462 | 6 19.35
(n=136) |.Nom |37 6981 |31 5062 |25 80.65 0.30mp
Uberschuss | 1 1.89 3 5.77 0 0.00
Eisen Mangel | 11 2115 |11 2157 | 6 20.00
=133 |. Norm 39 7500 | 37 7255 | 23 76.67 0.98
Uberschuss | 2 3.85 3 5.88 1 3.33
Gesamteiweil3| Mangel 15 3191 (17 3864 | 7 36.84 0.79
(n = 110) Norm 32 68.09 |27 6136 |12 63.16 '
Albumin Mangel 2 4.00 1 2.38 4 19.05
(=133 | MNom |48 9600 |41 9762 |17 s095 | OO
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Gute Compliance Mittlere Compliance

Schlechte Compliance

Vitamin B12
BMMangel
ENormbereich
M Uberschuss

Abbildung 3.17 Vitamin B12-Mangel und Compliance
Die Sektoren stellen die Anzahl der Patienten dar
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Gute Compliance Mittlere Compliance

Schlechte Compliance
Albumin

BMMangel
ENormbereich
B Uberschuss

Abbildung 3.18 Albuminmangel und Compliance
Die Sektoren stellen die Anzahl der Patienten dar

3.2.7.3 Mangelzustande und préaoperativer BMI

Tabelle 3.33 zeigt die Korrelation der Stufen der Mangelzustande mit dem BMI. Die
Versorgung mit Vitamin D 25 OH ist in fiinf Stufen eingeteilt: 1 = schwerer Mangel, 2 =
maRiger Mangel, 3 = leichter Mangel, 4 = Normbereich, 5 = Uberschuss. Die iibrigen

Werte sind in drei Stufen eingeteilt: 1 = Mangel, 2 = Normbereich, 3 = Uberschuss.

Je hoher der BMI vor der Operation war, desto haufiger war nach einem Jahr ein Mangel
an Vitamin B12, Vitamin D 25 OH und Albumin.
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Tabelle 3.33 Mangelzustande und praoperativer BMI
Anzahl der Patienten, tau und p aus der Kendallschen Rangkorrelation

Mangelzustande
n tau p
Vitamin B12 130 -0.1189 0.045*
Vitamin D 25 OH 103 -0.1449 0.030*
PTH 104 0.0905 0.17
Hb 136 0.0513 0.38
Eisen 133 -0.0559 0.34
Gesamteiweild 110 0.0864 0.18
Albumin 113 -0.1920 0.0026**

3.3 Multivariate Analyse/Logistische Regression und Score

Die logistische Regression wird mit absteigender Prediktorenzahl durchgefihrt, wobei
der jeweils schlechteste Prediktor (schlechtester p-Wert) beim nachsten Rechenschritt
weggelassen und anschliefend mit den tbrigen Prediktoren eine erneute Berechnung
vorgenommen wird. Die folgenden Tabellen zeigen die endgultigen Ergebnisse mit allen
signifikanten p-Werten sowie, wenn vorhanden, die erste Tabelle der Berechnungen, bei

der alle Ergebnisse einen p-Wert < 0,1 aufweisen.

Der Score setzt sich aus der Summe der B-Werte und Kodierungen der signifikanten

Variablen zusammen und wird fiir jede Zielvariable extra berechnet (siehe unten).

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Hierfur wurden folgende Kodierungen verwendet:

Geschlecht: ménnlich = 1, weiblich = 2

Familienstand: alleine lebend = 0, mit Partner lebend = 1

Compliance: gut = 1, mittel = 2, schlecht =3

Vorbehandlung und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen: nein =0, ja=1
Dumping und chirurgische Komplikationen: nein =0, ja=1

Non Responder, Mangelzustdnde: nein=0,ja=1

Préoperative Laborwerte: erniedrigt = 1, normwertig = 2
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3.3.1 Non Responder Gewichtsreduktion

Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiwei3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.

Tabelle 3.34 Non Responder Gewichtsreduktion
Logistische Regression mit p-Werten < 0,1 und funf Prediktoren

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)

Basis 127 | -7.439 | 1.670
Compliance 127 | 1.399 | 0.490 | 4.0517 | 1.5514 | 10.5815 | 0.004**
Vorbehandlung | 127 | 2.459 | 0.860 | 11.6946 | 2.1676 | 63.0944 | 0.004**
Hypertonie 127 | 1.506 | 0.870 | 4.5087 | 0.8201 | 24.7879 0.083
Schlafapnoe 127 | -1.359 | 0.758 | 0.2569 | 0.0582 | 1.1343 0.073
Belastungs-

127 | 2.487 | 0.817 | 12.0306 | 2.4266 | 59.6450 | 0.002**
dyspnoe

Tabelle 3.35 Non Responder Gewichtsreduktion mit Signifikanz
Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und drei Prediktoren

Prediktoren n B Str(B) | OR 95% ClI p (chi)

Basis 127 | -5.866 | 1.215
Compliance 127 | 1.161 | 0.429 | 3.1935 | 1.3788 | 7.3964 | 0.007**
Vorbehandlung | 127 | 2.199 | 0.773 | 9.0154 | 1.9817 | 41.0146 | 0.004**

Belastungs-
127 | 2.081 | 0.723 | 8.0102 | 1.9434 | 33.0152 | 0.004**

dyspnoe

In Tabelle 3.35 ist ersichtlich, dass eine schlechte prdoperative Compliance, eine
Vorbehandlung und prdoperative Belastungsdyspnoe signifikant mit einem Non
Responding beztglich Gewichtsreduktion assoziiert waren. Das Risiko fiir das Non

Responding erhoht sich bei schlechter Compliance 3-fach im Vergleich zu Patienten mit
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einer mittleren Compliance und 6-fach im Vergleich zu Patienten mit guter Compliance,
nach Vorbehandlung 9-fach und bei vorhandener Belastungsdyspnoe 8-fach.

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = B Basis + (B Compliance x Kodierung Compliance) + (B Vorbehandlung x

Kodierung Vorbehandlung) + (B Belastungsdyspnoe x Kodierung Belastungsdyspnoe)

Beispielrechnung flr einen Patienten mit Vorbehandlung, Belastungsdyspnoe und
schlechter Compliance:

1
- (1 + e—(—5866+(1,161x3)+(2,199x1)+(2,081x1)))

P =0,8695 = 87,0%
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Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.36 Score Non Responder Gewichtsreduktion

Vorhersage in % fur ein Non Responding bezuglich Gewichtsreduktion mit den
signifikanten Prediktoren Vorbehandlung, Belastungsdyspnoe und Compliance, n = 127

Non Responder
Vorbehandlung | Belastungsdyspnoe | Compliance | Gewichtsreduktion | n | Score
von n

1 nein nein gut 0 23 | 0.9%
2 nein nein mittel 2 25| 2.8%
3 nein ja gut 1 25| 6.8%
4 ja nein gut 0 2 | 7.5%
5 nein nein schlecht 0 14 | 8.4%
6 nein ja mittel 3 15 | 18.8%
7 ja nein mittel 2 5 120.7%
8 ja ja gut 0 0 | 39.5%
9 nein ja schlecht 4 8 | 42.5%
10 ja nein schlecht 2 6 | 45.4%
11 ja ja mittel 1 2 | 67.6%
12 ja ja schlecht 2 2 | 87.0%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 6 und 7 mit p = 0,0000041*** im Chi-
Quadrat-Test.

Fur ein Non Responding bezlglich Gewichtsreduktion spricht demnach:

Vorbehandlung (auRer VVorbehandlung bei guter Compliance ohne
Belastungsdyspnoe) oder

keine Vorbehandlung bei schlechter Compliance mit Belastungsdyspnoe

3.3.2 Non Responder Diabetes
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen (aulRer Diabetes), Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere

psychiatrische Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP),
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Anzahl der oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiweil,

Albumin), Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.

Tabelle 3.37 Non Responder Diabetes mit Signifikanz

Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, * = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)
Basis 41 1.191 | 0.882
Familienstand 41 -1.882 | 0.925 | 6.5703% | 0.0248 | 0.9332 0.042*
Berufsgruppe
41 -0.058 | 0.026 | 1.0598* | 0.8961 | 0.9936 0.028*
nach ISEI

Alleinstehende Patienten haben laut Tabelle 3.37 ein 7-fach groReres Risiko fiir ein Non

Responding beziiglich Diabetes. Je hoher der ISEI-Wert, umso geringer ist das Risiko

(wenn sich der ISEI-Wert um eine Einheit erhoht, ist das Risiko 1-fach niedriger).

Score: P =

1

(1 + e—Summe)

Summe = f Basis + (B Familienstand x Kodierung Familienstand) + (B ISEI x ISEI)

Beispielrechnung flr einen Patienten mit Partner und einem ISEI von 65:

1

- (1 + e—(1,191+(—1,882><1)+(—0,058X65)))

P=0,0114=1,1%
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Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.38 Score Non Responder Diabetes

Vorhersage in % fiir ein Non Responding bezliglich Diabetes mit den signifikanten
Prediktoren Familienstand und Berufsgruppe nach ISEI, n =120
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Non
Familienstand Serufsgruppe F-Qesponder n Score
nach ISEI Diabetes von
n

1 mit Partner 67 0 1 1,0%
2 mit Partner 65 0 1 1,1%
3 mit Partner 54 0 1 2,0%
4 mit Partner 51 0 3 2,4%
5 mit Partner 49 0 1 2,7%
6 mit Partner 47 0 1 3,0%
7 mit Partner 45 0 1 3,4%
8 mit Partner 43 0 7 3,8%
9 | alleine lebend 74 0 1 4,0%
10 | mit Partner 39 0 2 4,8%
11| mit Partner 36 0 3 5,7%
12 | alleine lebend 67 0 1 5,9%
13 | mit Partner 34 0 5 6,3%
14 |  mit Partner 32 0 4 7,1%
15| mit Partner 31 0 3 7,4%
16 | mit Partner 30 0 1 7,9%
17 | alleine lebend 61 0 1 8,3%
18 | mit Partner 29 0 2 8,3%
19| mit Partner 27 0 1 9,2%
20 | mit Partner 25 1 19 | 10,3%
21 | alleine lebend 55 1 1 11,4%
22 | mit Partner 20 0 2 13,3%
23 | alleine lebend 51 0 6 14,0%




24 mit Partner 16 0 1 16,3%
25 | alleine lebend 39 0 2 24,8%
26 | alleine lebend 36 0 3 28,2%
27 | alleine lebend 34 0 4 30,7%
28 | alleine lebend 33 0 1 32,0%
29 | mit Partner 0 4 20 | 33,4%
30 | alleine lebend 31 0 1 34,6%
31| alleine lebend 30 0 1 35,9%
32 | alleine lebend 25 0 10 | 42,9%
33 | alleine lebend 23 0 1 45,9%
34 | alleine lebend 16 1 2 56,1%
35| alleine lebend 0 3 6 76,7%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 33 und 34 mit p = 0,0015** im Chi-
Quadrat-Test.

Fur ein Non Responding bezlglich Diabetes spricht demnach:

Alleine lebend mit einem ISEI < 16

3.3.3 Non Responder Hypertonie
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen (auBer Hypertonie), Anzahl der Antidepressiva, Depressionen,
weitere psychiatrische Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis
zur OP), Anzahl der oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb,
Gesamteiweil3, Albumin), Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen),

Beruf (ISEI), Familienstand, Compliance.

Bei den Patienten mit einem Non Responding beziiglich einer Hypertonie ergaben sich

keinerlei signifikante Korrelationen in der multivariaten Analyse.
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3.3.4 Dumping-Syndrom

Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, BMI,
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische

Vorbehandlung, Adipositas-assoziierte

Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiwei3, Albumin),

Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),
Familienstand, Compliance.
Tabelle 3.39 Dumping
Logistische Regression mit p-Werten < 0,1 und funf Prediktoren
Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)
Basis 143 | 12.115 | 6.570
Compliance 143 | -2.629 | 1.226 | 0.0721 | 0.0065 | 0.7972 | 0.032*
BMI 143 | -0.226 | 0.128 | 0.7975 | 0.6199 | 1.0259 | 0.078
Diabetes 143 | -3.181 | 1.548 | 0.0415 | 0.0020 | 0.8626 | 0.040*
Gelenkbeschw. | 143 | -2.391 | 1.159 | 0.0916 | 0.0094 | 0.8874 | 0.039*
Schlafapnoe 143 | 2.745 | 1.323 | 155638 | 1.1648 | 207.95 | 0.038*

Tabelle 3.40 Dumping mit Signifikanz

Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, * = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) | OR 95% ClI p (chi)
Basis 143 | 1.025 |1.368

Compliance 143 |-2.088 | 1.010 |8.0710* |0.0171 | 0.8968 | 0.039*
Gelenkbeschw. | 143 |-2.010 | 0.923 | 7.4627% |0.0219 |0.8187 | 0.030*

In Tabelle 3.40 erkennt man einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten

von

Gelenkbeschwerden. Eine gute Compliance des Patienten erhoht das Risiko fur ein
Dumping 8-fach im Vergleich zu Patienten mit einer mittleren Compliance und 16-fach
fehlende

im  Vergleich

Dumping mit

Zu

einer

Patienten

Gelenkbeschwerden 7-fach.

mit

einer
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1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe =  Basis + (B Compliance x Kodierung Compliance) + (p Gelenkbeschwerden

x Kodierung Gelenkbeschwerden)

Beispielrechnung fiir einen Patienten mit guter Compliance und Gelenkbeschwerden:

1
- (1 + e—(1,025+(—2,088><1)+(—2,010><1)))

P =0,0442 = 4,4%
Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.41 Score Dumping

Vorhersage in % fiir ein Dumping mit den signifikanten Prediktoren Compliance und
Gelenkbeschwerden, n = 143

Compliance | Gelenkbeschwerden | Dumpingvonn | n | Score
1 schlecht ja 0 21 | 0,1%
2 schlecht nein 0 17 | 0,5%
3 mittel ja 0 38 | 0,6%
4 mittel nein 1 14 | 41%
5 gut ja 2 40 | 4,4%
6 gut nein 3 13 | 25,7%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 5 und 6 mit p = 0,010* im Chi-Quadrat-
Test.

Fur die Entwicklung eines Dumpings spricht demnach:

Gute Compliance ohne Gelenkbeschwerden

3.3.5 Postoperative Komplikationen
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte

Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
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Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiweif3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.

Tabelle 3.42 Postoperative Komplikationen mit Signifikanz
Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, * = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)
Basis 143 | 0.572 | 0.983
Hb praoperativ | 143 | -1.074 | 0.542 | 2.9265% | 0.1181 | 0.9883 | 0.048*

Belastungs-

143 | -1.239 | 0.590 | 3.4530% | 0.0912 | 0.9199 | 0.036™*
dyspnoe

Hier lasst sich zeigen, dass ein prdoperativ erniedrigter Hb-Wert sowie fehlende
Belastungsdyspnoe vermehrt mit postoperativen Komplikationen assoziiert waren
(Tabelle 3.42). Somit erhoht sich das Risiko fiir postoperative Komplikationen bei
erniedrigtem préaoperativem Hb-Wert 3-fach und bei fehlender Belastungsdyspnoe
ebenfalls 3-fach.

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = [ Basis + (B Hb prdoperativ x Kodierung Hb préoperativ) + (p
Belastungsdyspnoe x Kodierung Belastungsdyspnoe)

Beispielrechnung flr einen Patienten mit einem préoperativ erniedrigten Hb mit

Belastungsdyspnoe:

1
- (1 + e—(0,572+(—1,074X1)+(—1,239X1)))

P =0,1492 = 14,9%
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Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.43 Score Postoperative Komplikationen

Vorhersage in % fur postoperative Komplikationen mit den signifikanten Prediktoren Hb
praoperativ und Belastungsdyspnoe, n = 143

Hb Postoperative
) ) Belastungsdyspnoe | Komplikationen n Score
préoperativ
von n

1 | normwertig ja 4 47 5,7%
2 erniedrigt ja 0 9 14,9%
3 normwertig nein 11 72 17,1%
4 erniedrigt nein 7 15 | 37,7%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 3 und 4 mit p = 0,0023** im Chi-
Quadrat-Test.

Fur die Entstehung von postoperativen Komplikationen spricht demnach:

Erniedrigter praoperativer Hb-Wert ohne Belastungsdyspnoe

3.3.6 Postoperative Mangelzustande

3.3.6.1 Vit. B12 Mangel
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiwei3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.
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Tabelle 3.44 Vit. B12 Mangel mit Signifikanz

Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, * = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)
Basis 130 | -10.018 | 3.675
BMI 130 | 0.161 | 0.068 | 1.1746 | 1.0274 | 1.3430 | 0.019*
Gelenkbeschw. | 130 | -3.410 | 1.209 | 30.3030* | 0.0031 | 0.3534 | 0.005**

Wie in obiger Tabelle zu sehen ist, waren ein hoher prdoperativer BMI und fehlende
Gelenkbeschwerden mit einem postoperativen Vit. B12-Mangel assoziiert. Das Risiko
fir einen Vit. B12-Mangel erhoht sich pro 1 kg/m2 BMI 1-fach, bei fehlenden

Gelenkbeschwerden 30-fach.

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = B Basis + (B BMI x BMI) + (B Gelenkbeschwerden x Kodierung
Gelenkbeschwerden)

Beispielrechnung fur einen Patienten mit einem BMI von 53 kg/m? und

Gelenkbeschwerden:

1
- (1 + e—(—10,018+(0,161X53)+(—3,410X1)))

P =0,0074=0,7%
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Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.45 Score Vitamin B12 Mangel

Vorhersage in % flr einen Vitamin B12 Mangel mit den signifikanten Prediktoren BMI
und Gelenkbeschwerden, n = 130

BMI Gelenkbeschwerden Vitamin B12 n Score
Mangel von n

1 36 ja 0 1 0,0%
2 38 ja 0 1 0,1%
3 39 ja 0 1 0,1%
4 40 ja 0 1 0,1%
5 41 ja 0 3 0,1%
6 42 ja 0 3 0,1%
7 43 ja 0 2 0,1%
8 44 ja 0 4 0,2%
9 45 ja 0 3 0,2%
10 46 ja 0 4 0,2%
11 47 ja 0 2 0,3%
12 48 ja 0 3 0,3%
13 49 ja 0 6 0,4%
14 50 ja 0 4 0,5%
15 51 ja 0 9 0,5%
16 52 ja 0 7 0,6%
17 53 ja 0 8 0,7%
18 54 ja 1 6 0,9%
19 55 ja 0 3 1,0%
20 56 ja 0 2 1,2%
21 57 ja 0 3 1,4%
22 37 nein 0 1 1,7%
23 59 ja 0 4 1,9%
24 60 ja 0 3 2,3%
25 61 ja 0 1 2,6%
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26 62 ja 0 2 3,1%
27 41 nein 0 1 3,2%
28 63 ja 0 3 3,6%
29 42 nein 0 2 3,7%
30 64 ja 0 1 4,2%
31 43 nein 0 2 4,3%
32 44 nein 0 1 5,0%
33 45 nein 1 1 5,9%
34 67 ja 0 1 6,7%
35 46 nein 0 2 6,8%
36 47 nein 0 4 7,9%
37 48 nein 0 5 9,2%
38 49 nein 0 2 10,6%
39 50 nein 0 2 12,3%
40 51 nein 1 2 14,1%
41 73 ja 0 1 | 158%
42 53 nein 0 2 18,5%
43 54 nein 0 4 21,0%
44 56 nein 2 2 26,9%
45 58 nein 0 1 33,6%
46 59 nein 0 1 37,3%
47 60 nein 0 1 41,1%
48 61 nein 1 1 45,1%
49 68 nein 1 1 71,7%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 43 und 44 mit p = 0,00010*** im Chi-
Quadrat-Test.

Fur die Entwicklung eines postoperativen Vitamin B12 Mangels spricht demnach:

BMI > 56 ohne Gelenkbeschwerden
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3.3.6.2 Erhothtes PTH
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiweif3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.

Tabelle 3.46 Erhéhtes PTH mit Signifikanz
Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren

Prediktoren n B Str(B) | OR 95% ClI p (chi)
Basis 104 | -8.962 | 2.997
Alter 104 | 0.071 | 0.027 | 1.0734 | 1.0172 | 1.1328 | 0.010**
BMI 104 | 0.090 | 0.042 | 1.0944 | 1.0079 | 1.1884 | 0.032*

Ein erhohter postoperativer PTH-Wert geht signifikant mit hherem Alter (Risiko pro
Lebensjahr um Faktor 1 erhéht) und hohem praoperativen BMI einher (Risiko um Faktor
1 erhéht pro 1 kg/m2 BMI), siehe Tabelle 3.46.

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = f Basis + (B Alter x Alter) + (3 BMI x BMI)

Beispielrechnung fiir einen Patienten mit einem Alter von 27 Jahren und einem BMI von
42 kg/m2:
1
- (1 + e—(—8,962+(0,071x27)+(0,090><42)))

P =0,0368 = 3,7%
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Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.47 Score Erhohtes PTH

Vorhersage in % fir ein erhdhtes PTH mit den signifikanten Prediktoren Alter und BMI,
n =104

Erhohtes
Alter BMI PTH n Score
von n

1 16 43 0 1 1,9%
2 27 42 0 1 3,7%
3 38 38 0 1 5,5%
4 27 48 0 1 6,2%
3) 38 41 0 1 7,1%
6 24 53 0 1 7,7%
7 31 48 1 1 8,0%
8 34 46 1 1 8,3%
9 18 59 0 1 8,5%
10 40 42 0 1 8,8%
11 34 48 0 1 9,7%
12 39 44 0 1 9,7%
13 33 49 0 1 9,9%
14 42 43 0 1 10,8%
15 41 44 0 1 11,0%
16 35 49 0 1 11,2%
17 44 43 0 1 12,3%
18 33 52 0 1 12,6%
19 32 53 0 1 12,8%
20 38 49 1 1 13,5%
21 28 57 0 1 13,7%
22 42 46 0 1 13,7%
23 30 56 0 1 14,3%
24 49 41 0 1 14,3%
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25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

27
44
34
42
51
41
54
30
35
39
37
41
40
25
44
43
42
37
27
45
41
49
43
51
46
43
52
42
34
29
57

59
46
54
48
41
49
39
58
54
51
53
50
51
63
48
49
50
54
62
48
52
46
51
45
49
52
45
53
60
64
42
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15,0%
15,5%
15,6%
16,0%
16,1%
16,2%
16,5%
16,6%
16,6%
16,8%
17,3%
17,5%
17,8%
18,0%
18,0%
18,3%
18,5%
18,6%
18,8%
19,0%
20,2%
20,7%
21,1%
21,6%
21,7%
22,6%
22,8%
23,0%
24,1%
24,2%
24,3%




56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

34
45
67
43
57
38
47
51
60
47
55
40
53
57
52
47
51
60
48
57
52
56
37
46
53
52
61
54
49
51
45

61
53
36
55
44
59
52
49
42
53
47
59
49
46
50
54
51
44
54
47
51
48
63
56
51
52
45
51
55
54
60
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25,8%
27,0%
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28,3%
28,5%
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35,7%
35,9%
36,9%
37,0%
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87 54 53 0 1 41,1%
88 53 54 0 1 41,6%
89 50 57 0 1 43,0%
90 59 50 0 1 43,2%
91 46 61 1 1 44,9%
92 55 54 0 1 45,1%
93 56 54 1 1 46,9%
94 60 51 0 1 47,2%
95 55 56 0 1 49,6%
96 44 67 0 1 54,8%
97 65 51 1 1 56,0%
98 64 53 1 1 58,7%
99 39 73 1 1 59,3%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 88 und 89.

Fur die Entwicklung eines postoperativ erhthten PTH-Wertes spricht demnach:

(0,789 x Alter + BMI) > 96,13

3.3.6.3 Hb Mangel
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiwei3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.
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Tabelle 3.48 Hb Mangel mit Signifikanz

Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, * = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)
Basis 136 | 3.453 | 1.153

Geschlecht 136 | -0.959 | 0.418 | 2.6089* | 0.1688 | 0.8701 | 0.022*

Hb praoperativ | 136 | -1.536 | 0.500 | 4.6468% | 0.0808 | 0.5730 | 0.002**

Signifikante Ergebnisse erbrachte eine Korrelation von postoperativem Hb-Mangel mit
dem Geschlecht und dem prdoperativen Hb (Tabelle 3.48). Mit 3-fachem Risiko korreliert
ein ménnliches Geschlecht und mit 5-fachem Risiko ein erniedrigter praoperativer Hb-

Wert mit einem postoperativen Hb-Mangel.

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = B Basis + (B Geschlecht x Kodierung Geschlecht) + (B Hb préoperativ x
Kodierung Hb praoperativ)

Beispielrechnung flr einen mannlichen Patienten mit praoperativ erniedrigtem Hb:

1
= (1 + e—(3,453+(—0,959><1)+(—1,536><1)))

P=0,7227=72,3%
Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.49 Score Hb Mangel

Vorhersage in % fir einen Hb Mangel mit den signifikanten Prediktoren Geschlecht und
Hb préoperativ, n = 136

Hb Hb Mangel
Geschlecht ) _ n Score
préoperativ von n
1 weiblich normwertig 14 82 | 17,7%
2 mannlich normwertig 12 32 | 359%
3 weiblich erniedrigt 7 13 | 50,0%
4 mannlich erniedrigt 6 9 72,3%
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Fur die Entwicklung eines postoperativen Hb-Mangels spricht demnach:

Ménnliches Geschlecht oder
weibliches Geschlecht mit préoperativ erniedrigtem Hb

3.3.6.4 Albuminmangel
Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiwei3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),

Familienstand, Compliance.

Tabelle 3.50 Albuminmangel
Logistische Regression mit p-Werten < 0,1 und drei Prediktoren

Prediktoren n B Str(B) | OR 95% ClI p (chi)
Basis 113 | -7.387 | 3.709

Compliance 113 | 0.990 | 0.579 | 2.6921 | 0.8652 | 8.3766 | 0.087

BMI 113 | 0.102 | 0.060 | 1.1071 | 0.9837 | 1.2459 | 0.091

Hb préoperativ | 113 | -1.585 | 0.902 | 0.2049 | 0.0350 | 1.1995 | 0.079

Tabelle 3.51 Albuminmangel mit Signifikanz
Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, # = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)

Basis 113 | -2.136 | 1.705
Compliance 113 1.173 | 0.590 | 3.2327 | 1.0169 | 10.2760 | 0.047*
Hb préoperativ | 113 | -1.709 | 0.869 | 5.5249% | 0.0330 | 0.9942 | 0.049*

In Tabelle 3.51 ist ersichtlich, dass eine schlechte préoperative Compliance (mit 3-fach
erhohtem Risiko im Vergleich zu Patienten mit einer mittleren Compliance) und ein
erniedrigter prdoperativer Hb-Wert (mit 6-fach erhdhtem Risiko) mit einem
postoperativen Albuminmangel vergesellschaftet sind.
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1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = B Basis + (p Compliance x Kodierung Compliance) + (B Hb prdoperativ x
Kodierung Hb praoperativ)

Beispielrechnung fiir einen Patienten mit schlechter Compliance und préoperativ

erniedrigtem Hb:

1
= (1 + e—(—2,136+(1,173><3)+(—1,709><1)))

P=0,4192 =41,9%
Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.52 Score Albuminmangel

Vorhersage in % fiir einen Albuminmangel mit den signifikanten Prediktoren Compliance
und Hb praoperativ, n = 113

Compliance Hb _ Albuminmangel n Score
praoperativ von n

1 gut normwertig 1 42 1,2%
2 mittel normwertig 1 33 3,9%
3 gut erniedrigt 1 8 6,5%
4 schlecht normwertig 2 19 11,6%
5 mittel erniedrigt 0 9 18,3%
6 schlecht erniedrigt 2 2 41,9%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 5 und 6 mit p = 0,0033** im Chi-
Quadrat-Test.

Fir die Entwicklung eines postoperativen Albuminmangels spricht demnach:

Schlechte Compliance mit praoperativ erniedrigtem Hb-Wert
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3.3.6.5 Mangelzustande insgesamt

Bei den postoperativen Mangelzustanden insgesamt wurden Hb, Eisen, Gesamteiweil,
Albumin, Vit. B12 und Vit. D25-OH einbezogen.

Folgende praoperativen Variablen gingen in die Berechnung ein:

Geschlecht, Alter bei OP, Vorbehandlung, BMI, Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen, Anzahl der Antidepressiva, Depressionen, weitere psychiatrische
Erkrankungen, Erstdiagnose des Diabetes (Anzahl der Jahre bis zur OP), Anzahl der
oralen Antidiabetika/Insuline, Laborwerte (HbAlc, Hb, Gesamteiwei3, Albumin),
Antihypertonika (Anzahl der verschiedenen Substanzklassen), Beruf (ISEI),
Familienstand, Compliance.

Tabelle 3.53 Mangelzustande insgesamt mit Signifikanz
Logistische Regression mit signifikanten p-Werten und zwei Prediktoren, # = 1/OR

Prediktoren n B Str (B) OR 95% ClI p (chi)
Basis 143 | 1.812 | 0.570
Compliance 143 | -0.557 | 0.252 | 1.7458" | 0.3492 | 0.9394 | 0.027*
Belastungs-

143 | 0.915 | 0.436 | 2.4973 | 1.0623 | 5.8707 | 0.036*
dyspnoe

Patienten mit guter praoperativer Compliance haben laut Tabelle 3.53 im Vergleich zu
Patienten mit einer mittleren Compliance ein 2-fach erhohtes Risiko und im Vergleich zu
Patienten mit einer schlechten Compliance ein 4-fach erhohtes Risiko, einen
postoperativen Mangelzustand zu entwickeln. Patienten mit Belastungsdyspnoe haben
ebenfalls ein 2-fach erhdhtes Risiko.

1
(1 + e—Summe)

Score: P =

Summe = 3 Basis + (p Compliance x Kodierung Compliance) + (B Belastungsdyspnoe X

Kodierung Belastungsdyspnoe)
Beispielrechnung fur einen Patienten mit guter Compliance und Belastungsdyspnoe:

1
- (1 + e—(1812+(=0,557X1)+(0,915x1)))
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P =0,8975=89,8%
Hieraus ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 3.54 Score Mangelzustande insgesamt

Vorhersage in % fir Mangelzustande insgesamt mit den signifikanten Prediktoren
Compliance und Belastungsdyspnoe, n = 143

Compliance | Belastungsdyspnoe Mangelzustande n Score
insgesamt von n

1 schlecht nein 12 24 | 53,5%
2 mittel nein 26 35 | 66,8%
3 schlecht ja 9 14 | 74,2%
4 gut nein 20 28 | 77,8%
5 mittel ja 16 17 | 83,4%
6 gut ja 22 25 | 89,8%

Die signifikanteste Trennung liegt zwischen Nr. 4 und 5 mit p = 0,0015** im Chi-
Quadrat-Test.

Fur die Entwicklung von postoperativen Mangelzustanden insgesamt spricht demnach:

Belastungsdyspnoe bei mittlerer und guter Compliance
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4 Diskussion

4.1 Fragestellung, Studiendesign und Methoden

Diese Studie hatte zum Ziel, einen Score zu entwickeln, mit dessen Hilfe schon vor der
geplanten Magenbypass-Operation anhand von Prediktoren abgeschatzt werden kann,
welche Patienten mutmaRlich ein schlechtes Outcome haben werden. Mit diesem Score-
Ergebnis konnte somit das Outcome im Sinne einer individuellen Nachsorge-
Optimierung in  Zukunft verbessert werden. Dies hatte eine bestmogliche
Ressourcennutzung sowie einen besseren Gesundheitszustand des Patienten zur Folge,

womit die Fragestellung der Studie deshalb eine erhebliche klinische Relevanz hat.

Im Vorfeld wurden prospektiv samtliche praoperative Patientendaten (siehe 2.3.1)
erhoben, welche die Patienten und deren Gesundheitszustand mdglichst umfassend
charakterisieren. Die vorhandenen Daten wurden retrospektiv nach Festlegung der

ZielgroRen dieser Studie statistisch ausgewertet.

Ein grolRer Vorteil dieser Methode der Datenerfassung und —auswertung ist die
Unkenntnis der Patienten zur spateren Nutzung der Daten, sodass die Patienten nicht
durch das Wissen uber die Studie beeinflusst werden konnten. Vorteilig ist ebenfalls die
ethische Unbedenklichkeit der Arbeit.

Ein grolRer Nachteil dieses Studiendesigns ist sicherlich die retrospektive Auswertung der
Daten. Hierbei konnten beispielsweise wahrend der Anfertigung der Arbeit fur sinnvoll
erachtete préoperative Variablen (z. B. bestimmte préoperative Laborwerte) im
Nachhinein nicht mehr erhoben werden. Auch vor der Studie festgelegte Definitionen der
Prediktoren (z. B. Definition der Compliance und Belastungsdyspnoe) waren bereits
festgelegt und konnten zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung nicht mehr optimiert

werden. Hierauf wird in der folgenden Diskussion noch naher eingegangen.

Von den 147 operierten Patienten mussten vier von der Studie ausgeschlossen werden, da
zwei verstorben waren und zwei weitere nicht an der Nachsorge teilnahmen. Somit wurde
trotz der geringen Fallzahl ein sehr gutes Follow up mit 143 Patienten (97%) erreicht, die

sich langfristig an der Nachsorge beteiligten.
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Die ZielgroRen (siehe 2.3.2) wurden anhand der Uberlegung festgelegt, welche Ziele man
mit der Durchfiihrung der Magenbypass-Operation erreichen will bzw. welche
Komplikationen vermieden werden sollten. Die relevanten Ziele in der Bariatrie sind vor
allem die Gewichtsreduktion und die Verbesserung der metabolischen Situation, die mit
der Adipositas Ublicherweise einhergeht. Somit wurden als ZielgréRen ein Non
Responding bezlglich der Gewichtsreduktion, des Diabetes und der Hypertonie
festgelegt. Zu vermeidende postoperative Ereignisse sind u. a. das Dumping-Syndrom,
postoperative Komplikationen sowie Mangelzustande, welche weitere ZielgrofRen

darstellten.
4.2 Patientencharakteristika und praoperative Variablen

4.2.1 Alter, Geschlecht und BMI

Die dlteren Patienten des Studienkollektivs hatten in der bivariaten Analyse einen
niedrigeren BMI. Dies widerspricht einer représentativen Ausarbeitung des Robert Koch

Instituts zum BMI der erwachsenen Wohnbevdlkerung in Deutschland [75].

Dieser Widerspruch kann dadurch begriindet sein, dass die Studie des Robert Koch
Instituts durch die wesentlich hohere Personenzahl représentativer ist. Abgesehen davon
wurden hier bereits Personen mit einem BMI ab 25 kg/m? (Ubergewicht) eingeschlossen
im Gegensatz zu unserer Studie, in welcher der leichteste Patient einen BMI von 36 kg/m?
(Adipositas Grad Il) aufwies.

Ein vergleichbares Ergebnis der beiden Studien lag allerdings bezuglich des
geschlechtsspezifischen Altersverlaufs des BMI vor. Es zeigte sich hier der BMI bei den

jungen ménnlichen Personen hoher als bei den weiblichen.

4.2.2 BMI und orale Antidiabetika

Patienten, die orale Antidiabetika einnahmen, hatten einen signifikant niedrigeren
prdoperativen BMI. Das Ergebnis der Berechnungen entspricht dem allgemeinen
Wissensstand der Medizin. Die Einnahme von bestimmten oralen Antidiabetika
unterstitzt die Gewichtsreduktion bei Diabetikern, so z.B. die Einnahme von Biguaniden
(Metformin), a-Glucosidase-Hemmern und Natrium-Glucose-Cotransport-Inhibitoren
(SGLT2). [76-79]
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4.2.3 Alter und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Patienten mit Hypertonie waren im Mittel sieben Jahre alter als Patienten ohne
Hypertonie. Diabetiker waren ebenfalls signifikant &lter als Nicht-Diabetiker, im Mittel
sieben Jahre. Dies entspricht den aktuellen Kenntnissen zu den jeweiligen Erkrankungen.
Im Alter zwischen 20 und 39 Jahren tritt eine Hypertonie laut WHO beispielsweise bei
jedem Zehnten und im Alter zwischen 50 und 59 Jahren bereits bei jedem Zweiten auf
[80]. Die Préavalenz des Diabetes mellitus Typ 2 lag in den Jahren 2009 und 2010 im Alter
zwischen 20 und 79 Jahren bei 6,69% bis 8,68% und im Alter > 80 Jahren bei 23,94 %
bis 25,55% [81]. Alle sonstigen Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen zeigten

keine signifikante Korrelation mit dem Alter.

4.2.4 Geschlecht und Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Weibliche Patienten waren signifikant h&ufiger ohne Schlafapnoe und ohne LWS-
Beschwerden und knapp signifikant haufiger ohne Belastungsdyspnoe als mannliche
Patienten. Eine grof3e Studie mit 30824 metabolisch bzw. bariatrisch operierten Patienten
erbrachte ahnliche Ergebnisse [82]. Auch hier ergab sich bei Ménnern eine hohere

Inzidenz an Komorbiditaten.

4.2.5 Compliance und Alter/BMI/Depressionen

Die alteste Patientengruppe wies die am wenigsten gute préoperative Compliance auf.
Ahnliche Ergebnisse erbrachte auch eine Studie zum Follow up nach Magenbypass mit
71 Patienten [83], in welcher die Compliance mit zunehmendem Alter der Patienten
zuriuckging. Als Ursache hierfur kann spekuliert werden, dass &ltere Personen aufgrund
diverser Komorbiditaten mit zunehmendem Alter weniger mobil sind und deshalb die
zahlreichen pr&- und postoperativen Termine nicht mehr regelmaRig wahrnehmen
kdnnen. Ein weiterer Grund fur eine weniger gute Compliance im Alter kdnnte eine
zunehmende Vergesslichkeit sein, sodass ebenfalls die Termine nicht mehr
wahrgenommen werden oder gewisse Erndhrungs- und Bewegungsregeln nicht
eingehalten werden kénnen. Dem gegeniiber steht eine Studie mit 2658 Patienten nach
Magenbypass, in welcher eher ein Zusammenhang zwischen jlingeren Patienten und einer

schlechten Compliance festgestellt wurde [84].
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Eine schlechte Compliance war in der hier vorliegenden Arbeit auch mit einem hoheren
praoperativen BMI vergesellschaftet. Denkbar wére, dass Patienten gerade aufgrund der
unzureichenden Mitarbeit im praoperativen Programm bei einer schlechten préaoperativen
Compliance auch mit einem hoéheren BMI zur OP erschienen. Hier zeigte sich in der
zuletzt erwahnten Studie von Khorgami et al. ebenfalls ein entgegengesetztes Ergebnis
[84].

AuRerdem trat in dieser Arbeit eine signifikante Korrelation zwischen schlechter
Compliance und dem Vorhandensein von Depressionen auf. Dieser Zusammenhang
wurde bereits in anderen Studien beschrieben. Patienten mit Depressionen weisen haufig
eine schlechte Compliance auf, insbesondere bei der Medikamenteneinnahme [85]. Die
genauen Hintergrunde sind unklar, vermutlich ist jedoch die Krankheit selbst Ursache der

unzureichenden Compliance.

Die unterschiedlichen Studienergebnisse beziglich des Zusammenhangs von BMI und
Alter mit der Compliance kdnnte durch die verschiedenen Zeitpunkte der Compliance-
Messung bedingt sein. Wahrend in dieser Arbeit die Compliance bereits praoperativ
beurteilt wurde, ordnete man die Patienten in den anderen Studien erst postoperativ in
verschiedene Compliance-Klassen ein. Des Weiteren wurden verschiedene Definitionen
der Compliance angewendet. Wahrend in der hier vorliegenden Arbeit die Compliance
rein subjektiv im Rahmen der zuvor durchgefuhrten multimodalen konservativen
Therapie bewertet wurde, legte man die Zuteilung der Patienten zu einer bestimmten
Compliance-Gruppe in anderen Studien anhand der vom Patienten wahrgenommenen

Nachsorge-Termine fest.

Eine Mdglichkeit, vor der Operation eine objektive Aussage zur Compliance treffen zu
konnen waére, die Patienten anhand eines Bewertungssystems in verschiedene
Compliance-Gruppen einzuteilen. In einer Arbeit zur Durchfiihrung eines Erndhrungs-
und Bewegungsprogramms fir Gbergewichtige Patienten [86] wurde ein Vorschlag zur
Bewertung der Compliance gemacht, den man zur objektiven praoperativen Einschatzung
verwenden konnte. Hierbei wurden beispielsweise zur Beurteilung der Di&t-Compliance
die festgelegten Kilokalorien (kcal) der Diat durch die tatsachlich aufgenommenen kcal

geteilt und das Ergebnis mit Hundert multipliziert.
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) festgelegte kcal der Diat
Compliance Diat = — x 100
tatsachlich auf genommene kcal

Ahnlich wurde mit der Compliance beziiglich der sportlichen Ubungen verfahren. Die
Anzahl der wahrgenommenen Termine wurde durch die Anzahl der Termine insgesamt

geteilt und das Ergebnis mit Hundert multipliziert.

. wahrgenommene Ubungstermine
Compliance Sport = . — x 100
Ubungstermine insgesamt

In beiden Fallen gilt: Je hoher der Wert, desto besser die Compliance.

Insgesamt ist die objektive Erfassung der Compliance im Rahmen wissenschaftlicher
Studien jedoch sehr schwierig. AuBerdem ist bei ambulant gefiuhrten Patienten eine
derartige Datenerfassung zur Compliance-Berechnung im Kklinischen Alltag sehr
aufwendig. Abgesehen davon kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Patienten
zum Beispiel zur Berechnung der Diat-Compliance nach o.g. Formel wirklich nur die
Htatsdchlich aufgenommenen kcal* zugefithrt haben oder ob bei dieser Angabe
zusatzliche kcal vom Patienten unterschlagen werden. Somit wurde die von uns gewéhlte

subjektive Bewertung der Compliance beibehalten.

Auf die Korrelation von bariatrisch vorbehandelten Patienten und schlechter Compliance

wird im folgenden Kapitel noch naher eingegangen.

4.3 Non Responder Gewichtsreduktion

Ein Non Responding beziglich der Gewichtsreduktion (Patienten, die ein Jahr
postoperativ weniger Gewicht verloren hatten, als der EWL minus eine
Standardabweichung) trat in unserer Arbeit bei 13% der Patienten auf. In der Literatur
existiert keine offizielle Definition fur ein Non Responding bezlglich der
Gewichtsreduktion, was die Vergleichbarkeit der Studien (Tabelle 1.3) aufgrund der

unterschiedlichen Definitionen erschwert.

Sowohl in der bivariaten als auch in der multivariaten Analyse war das Non Responding
signifikant mit einer schlechten Compliance, einer bariatrischen VVorbehandlung und dem

Vorhandensein einer praoperativen Belastungsdyspnoe vergesellschaftet.
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Auch andere Arbeiten zeigten einen dementsprechenden Zusammenhang zwischen einer
zu geringen Gewichtsreduktion und einer schlechten Compliance [87, 88]. In diesen
Studien war auer der Compliance noch ein Zusammenhang mit dem Geschlecht und
kognitiver Leistungsfahigkeit [87], sowie Diabetes Typ 2, Dyslipoproteindmie,
praoperativem Gewichtsverlust, niedrigerer Schulbildung und Depressionen [88] zu
verzeichnen. Dies konnten unsere Daten nicht bestatigen. Ein bivariater Zusammenhang
war lediglich im Rahmen von psychiatrischen Erkrankungen (ausgenommen
Depressionen) vorhanden. Es ist denkbar, dass bei psychiatrisch erkrankten Patienten die
Gewichtsreduktion aufgrund einiger psychiatrischer Medikamente bzw. der Erkrankung
selbst schwieriger zu erreichen ist, da beides bekanntermalen einer Gewichtsabnahme
entgegen wirkt [89-91]. Arbeiten mit einer gréReren Fallzahl aus dem Jahr 2012 und 2016
ergaben im ersten postoperativen Jahr u.a. eine Korrelation des postoperativen
Gewichtsverlustes mit dem Geschlecht, dem praoperativen BMI, dem Gewichtsverlust
uber die Zeit, einer Hypertonie, eines Diabetes mellitus und dem Hamoglobin-Wert [92,
93]. Der Grund fir die Ergebnisunterschiede der verschiedenen Studien ist
mdoglicherweise die unterschiedliche Fallzahl der Patienten (je 143 bis 200 Patienten in
den drei erstgenannten und 647 bis 1216 Patienten in den beiden letzteren Studien) sowie

die unterschiedliche Definition eines erfolgreichen Gewichtsverlustes.

In der bivariaten Analyse ist ein Zusammenhang zwischen bariatrisch vorbehandelten
Patienten und schlechter praoperativer Compliance im Rahmen des Non Responding der
Gewichtsreduktion zu sehen. Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in der multivariaten
Analyse wieder. Dass eine chirurgisch bariatrische VVorbehandlung der Patienten zu
einem schlechteren Outcome bezogen auf die postoperative Gewichtsreduktion fihrt,
kann somit durch eine schlechtere Compliance begunstigt sein. Es ist denkbar, dass
Patienten, die sich bereits einer erfolglosen bariatrischen Operation unterzogen haben,
auch dem Magenbypass skeptisch gegentber stehen und sich dies durch eine weiterhin
schlechtere Compliance gegeniber dem erneuten Versuch der operativen
Gewichtsreduktion bemerkbar macht. Auflerdem wére es mdoglich, dass bei den
betroffenen Patienten die Vorbehandlung ebenfalls schon wegen einer grundsatzlich
schlechten Compliance als Personlichkeitsmerkmal nicht erfolgreich war. Daruiber hinaus
kdnnten weitere, von der Compliance unabhangige Faktoren (z.B. metabolischer oder
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genetischer Genese), fur das Non Responding verantwortlich sein. In der aktuellen
Literatur lassen sich hierzu keine vergleichbaren Ergebnisse finden.

Ein Uberraschendes Ergebnis war in der bivariaten wie auch in der multivariaten Analyse
ein signifikanter Zusammenhang des Non Responding beziiglich der Gewichtsreduktion
mit einer praoperativen Belastungsdyspnoe. Vergleichbare Ergebnisse zu diesem
Zusammenhang existieren derzeit in der Literatur nicht. Eine mogliche Theorie zu diesem
Ergebnis konnte sein, dass Patienten mit einer Belastungsdyspnoe ihre korperliche
Aktivitat nicht adaquat steigern konnen, um die Gewichtsreduktion zu unterstiitzen. Der
Parameter Belastungsdyspnoe ist trotz der Definition (siehe 2.3.1) sehr subjektiv. Eine
objektive Bewertung ware mit einem differenzierteren System maglich, beispielsweise
mit dem MRC-Score [94]. Hier wird die Dyspnoe in funf Grade eingeteilt: 1 = nie
Atemnot, auler bei starker Anstrengung; 2 = Atemnot beim schnellen Gehen oder beim
Bergaufgehen mit leichter Steigung; 3 = geht beim Gehen in der Ebene wegen Atemnot
langsamer als Gleichaltrige oder bendtigt bei selbst gewahlter Geschwindigkeit Pausen;
4 = bendtigt eine Pause wegen Atemnot beim Gehen in der Ebene nach ca. 100 m oder
nach einigen Minuten; 5 = zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen oder sich an- und
auszuziehen [95]. Da es auch bei Gesunden bei starker Anstrengung und bei schnellem
Gehen oder Bergaufgehen zu einer Dyspnoe kommt, sollte man hier ab Grad 3 von einer
relevanten Belastungsdyspnoe ausgehen.

In der bivariaten Analyse besteht auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem
Non Responding beziiglich der Gewichtsreduktion und einem postoperativen Vitamin D-
Mangel sowie zwischen einem prdoperativ hoheren BMI und einem postoperativen
Vitamin D-Mangel. Aufgrund dieser Ergebnisse l&sst sich unabhangig von der Operation
und postoperativen Substitution von Vitamin D darauf schlieBen, dass die
Wahrscheinlichkeit eines Vitamin D-Mangels mit dem BMI steigt. Diese Erkenntnis ist
nicht neu. Eine Korrelation zwischen der Adipositas und einem Vitamin D-Mangel
konnte schon mehrfach nachgewiesen werden [96-98]. Eine Erklarung hierfir zeigt der
physiologische Stoffwechselweg des Vitamins. Demnach ist die Bioverfugbarkeit von

Vitamin D bei adipdsen Menschen reduziert, da es in Fettdepots gebunden wird [96].

-05-



4.4 Non Responder Diabetes

Ein Non Responding beziiglich Diabetes (Definition siehe Kapitel 2.3.2) kam in dieser
Studie bei 24% der Diabetiker ein Jahr postoperativ vor. Andere Studien geben eine
fehlende Diabetesremission nach Roux-Y-Magenbypass zwischen 9% und 51% (siehe

Tabelle 1.3) an. Die Definition der Remission ist jedoch unterschiedlich.

Die bivariate und multivariate Analyse ergab einen signifikanten Zusammenhang der Non
Responder beziiglich Diabetes mit dem Familienstand ,,alleine lebend* und einem
ISEI < 16, d. h. mit einem niedrigen sozio-6konomischen Status [68]. Tatséchlich wurde
ein Zusammenhang zwischen einem niedrigen sozio-6konomischen Status und der
Prévalenz eines Diabetes mellitus in einigen grolRen Studien bereits nachgewiesen [99,
100]. Auch allein stehende Personen und Menschen mit wenig ausgeprégtem sozialem
Netzwerk scheinen in der Tat haufiger an Diabetes zu erkranken. Interessanterweise
konnte dieses Ergebnis in zwei groRBen Studien lediglich bei Patienten weiblichen

Geschlechts nachgewiesen werden [101, 102].

Aus diesen Erkenntnissen heraus lasst sich vermuten, dass sowohl ein Non Responding
beziiglich des Diabetes als auch die Prévalenz eines Diabetes mellitus an sich eher
auftreten, wenn der Patient weniger gebildet ist oder die Einhaltung von Therapieplanen
aufgrund einer fehlenden Uberwachung durch den Partner, insbesondere bei

alleinstehenden Frauen, weniger beachtet wird.

Unabhangig von weiteren Variablen ergab sich auflerdem ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einem Diabetes Non Responding und dem weiblichen
Geschlecht. Zum selben Ergebnis kam bereits eine andere Studie zur Diabetesremission
nach RYGB, in welcher es beim mannlichen Geschlecht hdufiger zu einer Remission kam
[103]. Moglicherweise konnte hierbei der Einfluss der Geschlechtshormone eine Rolle
spielen. Eine Studie von Ding et al. ergab bei postmenopausalen Frauen mit htherem
Ostradiol- und Testosteronspiegel beispielsweise ein hoheres Risiko, einen Diabetes

mellitus Typ 2 zu entwickeln [104].

Sowohl in unserer als auch in anderen Arbeiten war eine Diabetesremission nach RYGB
signifikant mit einem niedrigeren prdoperativen HbAlc-Wert und einer kirzeren
Diabetesdauer vergesellschaftet [44, 103, 105-109]. Dieses Ergebnis ist naheliegend, da

mit zunehmender Schwere und Chronifizierung der Erkrankung auch eine erschwerte
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Remission erwartet werden kann. Allerdings zeigte sich dieser Zusammenhang nur in der
bivariaten Analyse. Mdoglicherweise ist hierfir die geringe Anzahl an Diabetikern

ursachlich.

Wie schon beim Non Responding der Gewichtsreduktion konnte auch beim Diabetes ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Non Responding und psychiatrischen
Erkrankungen in der bivariaten Analyse nachgewiesen werden. Wie unter 4.3 bereits
beschrieben, wirken psychiatrische Medikamente und die Erkrankung selbst einer
Gewichtsreduktion entgegen. Da ein héheres Gewicht die Entwicklung eines Diabetes
mellitus Typ 2 begunstigt, besteht hier womdglich ein Zusammenhang, obwohl in der

multivariaten Analyse keine Signifikanz nachgewiesen werden konnte.

Neben dem in dieser Arbeit entwickelten Score zum Diabetes Non Responding existieren
bereits diverse Score-Systeme zur Préadiktion einer Diabetesremission nach RYGB [44]
(Tabelle 4.1) oder auch nach RYGB, Magenband und Sleeve Gastrektomie zusammen
[105] (Tabelle 4.2). Die unten aufgefiihrten Score-Systeme beinhalten Alter, HbAlc,
Diabetesmedikation und Diabetesdauer als Variablen, welche in das Score-System dieser
Arbeit aufgrund unzureichender multivariater Signifikanz nicht aufgenommen wurden.
Der Niichternglukosewert, welcher in eines der unten genannten Score-Systeme einflief3t,
wurde bei unseren Patienten nicht erfasst. Hingegen besteht der in dieser Arbeit
entwickelte Score aus dem Familienstand und dem sozialen Status als signifikante
Variablen, welche in den bereits bestehenden Score-Systemen nicht beriicksichtigt
wurden. Bisher hat sich jedoch noch keines der unten genannten Systeme erfolgreich in
der klinischen Anwendung durchgesetzt. Vermutlich ist die Kombination aus Diabetes-
Faktoren und sozialen Aspekten verantwortlich fiir ein Non Responding beziiglich

Diabetes.
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Tabelle 4.1 Pradiktion einer Diabetesremission nach RYGB [44]

Score von 0-2 = 88-99%, Score von 3-7 = 64-88%, Score von 8-12 = 23-49%, Score von
13-17 = 11-33%, Score von 18-22 = 2-16% Wahrscheinlichkeit fir eine
Diabetesremission

Prediction factor Score
If age < 40, enter 0 —
Ifage 40490, enter 1 —
Age (years) ~
Ifage 50390, enter 2 —
If age 60+, enter 3 —
IfHbAlc < 6.5, enter 0 —
IfHbAlc 6.5-6.9, enter 2 —
HbAlc (%)
IfHbAlc 7.0-8.9, enter 4 —
IfHbAlc 9.0+, enter 6 —
) o If not vsing sulfonylureas or not using ISA, enter 0 —
Other diabetes medications
If on sulfonylureas and ISA enter 3 —
If not using insulin, enter 0 —
Treatment with Insulin
Ifusing mnsulin, enter 10 —
DiaRem Score (sum of mdividual components) —

Tabelle 4.2 Pradiktion einer Diabetesremission nach bariatrischer OP [105]

Ein Score > 2 entspricht einem positiven pradiktiven Wert von 97% und einem negativen
pradiktiven Wert von 86% flir die Vorhersage einer Diabetesremission

Bascline predictive parameters of T2DM remission Yes Mo

BMI =50 1]
(b

]

Duration of dinbetes =4 yvears
HbAle =7.1 %%

I
I
|
Fasting ghecose =114 mg/dl | ]
I
5

Ay ircatment withowt msulin (
Total score [|]

CIALY ol anti-diakbetic agent
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4.5 Non Responder Hypertonie

Ein Non Responding beziglich Hypertonie (Definition siehe Kapitel 2.3.2) bestand bei
35% der Hypertoniker ein Jahr postoperativ. Weitere Studien wiesen eine fehlende
Hypertonieremission nach Roux-Y-Magenbypass zwischen 14% und 62% auf (siehe

Tabelle 1.3), wobei auch hier die Definition der Remission variiert.

Betrachtet man die bivariaten Ergebnisse, so waren die Non Responder signifikant
haufiger weiblich. In der multivariaten Analyse ergaben sich allerdings keine

Korrelationen mit praoperativen Variablen.

Beim Vergleich  mit anderen Studien zur Hypertonieremission ergaben sich
unterschiedliche Ergebnisse. In einer Kohortenstudie zur Remission von Komorbiditaten
nach RYGB und Magenband, in welcher das Non Responding ebenfalls tber die
postoperative Medikamentenreduktion definiert wurde, waren das Alter und die Anzahl
der préoperativen Antihypertonika ausschlaggebend fur ein Non Responding [110]. Die
Anzahl der préoperativen Antihypertonika war in weiteren Arbeiten ebenfalls mit einem
Non Responding assoziiert [111, 112]. Andere Studien konnten einen Zusammenhang

mit dem EWL oder einem préoperativen Vitamin D Mangel nachweisen [113, 114].

Eine Ursache fur die unterschiedlichen Ergebnisse konnte das kleine Patientenkollektiv
sowie die fehlenden praoperativen Daten bei den Hypertonikern in unserer Arbeit sein.
Ungefahr die Halfte der Hypertoniker konnten aufgrund dessen nicht bei den
Berechnungen berticksichtigt werden. Auch die Definition des Non Responding war in
den Arbeiten unterschiedlich. Wéhrend in dieser Studie die Anzahl der praoperativen
Antihypertonika als Definition herangezogen wurde, beriicksichtigte man beispielsweise
in anderen Studien den Blutdruck. Kritisch zu betrachten ist die Verwendung des
Blutdrucks als Variable, da der Blutdruck meist nur eine Momentaufnahme darstellt, und
demnach nicht zwingend eine Aussage Uber den tatsachlichen Blutdruckverlauf des
Patienten zuldsst. AuBerdem ist ein Patient mit normwertigem Blutdruck trotzdem als
Hypertoniker zu bezeichnen, sofern er mehrere Antihypertonika einnimmt. Somit konnte
die Definition der Hypertonieremission uber die Anzahl der Antihypertonika, wie in

unserer Arbeit geschehen, moglicherweise sinniger sein.
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4.6 Dumping-Syndrom

Bei 4,2% der Patienten trat postoperativ ein Dumping-Syndrom auf. Das Auftreten eines
Dumping-Syndroms ist nach einer Magenoperation, wie unter 1.4.4.5 bereits beschrieben,
multifaktoriell bedingt, hauptsachlich durch die postoperative Verédnderung der Anatomie
und der gestorten Innervation des Magens [50]. Ein Dumping-Syndrom kann aber auch
im Rahmen von Diéatfehlern auftreten [50], was auf eine schlechte Compliance hindeuten

kdnnte.

Umso erstaunlicher ist es, dass in unserer Studie sowohl in der multivariaten als auch in
der bivariaten Analyse ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines
Dumping-Syndroms und einer guten préoperativen Compliance nachgewiesen werden

konnte.

AuRerdem ergab sich eine knapp signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten eines
Dumping-Syndroms und einem praoperativ niedrigeren BMI in der bivariaten Analyse.
Derartige Ergebnisse konnten in anderen Studien bisher nicht nachgewiesen werden, es
ergab sich hier keinerlei Zusammenhang mit dem préoperativen BMI [52, 55].
Stattdessen fand sich eine positive Korrelationen mit dem Auftreten eines Diabetes
mellitus und héherem Alter der Patienten [52], was in unserer Arbeit nicht nachgewiesen

werden konnte.

Die Diskrepanz der Ergebnisse dieser Arbeit, verglichen mit anderen Studien, liegt
vermutlich in der Definition des Dumping-Syndroms. Wahrend in dieser Arbeit der oGTT
als Definitionskriterium benutzt wurde, verwendete man in anderen Arbeiten den Sigstad-
Score (Tabelle 4.3). Mit der Verwendung des Sigstad-Scores waren vermutlich auch in
unserer Studie wesentlich mehr Patienten in die Gruppe der unter Dumping leidenden
Patienten eingeordnet worden, da in den Sigstad-Score auch unspezifische Symptome wie
Miudigkeit, Kopfschmerzen und Schléfrigkeit einflieBen [50]. Die Nutzung des oGTT als
Diagnosekriterium eines Dumping-Syndroms ist somit objektiver und spezifischer. Die
Ergebnisse der unterschiedlichen Studien wéren besser vergleichbar, wenn alle mit den

gleichen Kriterien zur Definition eines Dumping-Syndroms arbeiten wiirden.
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Tabelle 4.3 Sigstad-Score-System [50]
Ein Diagnoseindex > 7 deutet auf ein Dumping-Syndrom hin

Shock +5
Almost fainting, syncope, unconsciousness +4
Desire to lie or sit down +4
Breathlessness, dyspnea +3
Weakness, exhaustion +3

Sleepiness, drowsiness, yawning, apathy, falling asleep +3

Palpitation +3
Restlessness +2
Dizziness +2
Headaches +1
Feeling of warmth, sweating, pallor, clammy skin +1
Mausea +1
Fullness in the abdomen, metearizm +1
Baorborygmus +1
Eructation -1
Yomiting -4

Signifikante Korrelationen eines Dumping-Syndroms ergaben sich in der bivariaten
Analyse mit Patienten ohne Hypertonie und in der multivariaten Analyse mit Patienten
ohne Gelenkbeschwerden. Letzteres Ergebnis wurde auch zur Berechnung des Scores
beim Dumping-Syndrom verwendet. Vergleichbare Ergebnisse gibt es in der Literatur
nicht, die Hintergrinde dieser statistischen Korrelationen bleiben momentan noch

ungeklart.

4.7 Postoperative Komplikationen

In dieser Arbeit traten postoperative Komplikationen insgesamt bei 15,38% der Patienten
auf. Bei den postoperativen Komplikationen ergab sich ein multivariater Zusammenhang
mit erniedrigtem préoperativem Hb bei fehlender Belastungsdyspnoe sowie ein bivariater
Zusammenhang mit fehlender Antihypertonika-Einnahme und ebenfalls mit fehlender
Belastungsdyspnoe. In der aktuellen Literatur zu bariatrischen Operationen konnten keine
derartigen Korrelationen festgestellt werden. Stattdessen zeigten sich Assoziationen mit
hoherem Alter der Patienten, h6herem BMI, Komorbiditaten, mannlichem Geschlecht,
Rauchen und Faktoren beziglich des chirurgischen Verfahrens, des Operateurs und des
chirurgischen Zentrums [115-118]. Der Grund fiir die unterschiedlichen Ergebnisse

konnte die unterschiedliche Definition der postoperativen Komplikationen sein. Wahrend
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wir in unserer Arbeit die Komplikationen in Anlehnung an die Arbeit von Oria und
Moorehead in Minor- und Major-Komplikationen einteilten (siehe 2.3.2), wurden die
Komplikationen in anderen Studien beispielsweise mittels Clavien-Dindo Klassifikation
[115, 116] eingeteilt oder es wurden nur schwere Komplikationen in die Studie
eingeschlossen [117]. Abgesehen davon wurden bei einigen der genannten Studien neben
dem RYGB noch weitere bariatrische Operationstechniken bei den Auswertungen
bertcksichtigt oder es wurde ein anderer Zeitpunkt der Messung gewahlt (z.B. 30-Tage-
Mortalitat).

Auch unsere subjektive Definition der Belastungsdyspnoe (siehe 2.3.1) ist, wie unter 4.3
bereits beschrieben, wieder kritisch zu sehen. Die fehlende Einnahme von

Antihypertonika ist als Risikofaktor unwahrscheinlich.

Ein praoperativ niedriger Hb-Wert kann flr das Outcome einer Operation durchaus eine
entscheidende Rolle spielen. So zeigte sich in einer groBen Studie bei Patienten mit
aortokoronarem Bypass beispielsweise eine 5-fach hohere Mortalitdtsrate bei einem
praoperativen Hb-Wert < 10 g/dl [119]. Auch bei anderen Operationen zeigte sich in einer
weiteren groflen Studie bei Patienten mit einem praoperativen Hb-Wert >12 g/dl eine
Mortalitat von 1,3% im Gegensatz zu einer Mortalitat von 33,3% bei Patienten mit einem
Hb-Wert < 6 g/dl [120]. Das préoperative Anheben des Hb-Wertes ist jedoch keine
vielversprechende Option flr ein besseres Outcome, da eine préaoperative Transfusion ein
erhohtes Risiko fur perioperative Infektionen sowie ebenfalls eine erhohte Mortalitatsrate
zur Folge haben kann [121].

Es existiert bereits ein Score-System, der MAS (Metabolic acuity score), mit dessen Hilfe
laut einer Studie die postoperative Komplikationsrate praoperativ ermittelt und reduziert
werden kann. Anhand von praoperativen Variablen (siehe Tabelle 4.4) wird der Patient
praoperativ einem Schweregrad von 1 bis 4 seiner metabolischen Erkrankung zugeordnet.
So ist es mdglich, den individuellen Erfolg der Operation abzuschatzen und die
entsprechenden Risikofaktoren ggf. préoperativ. zu minimieren, um ein besseres
Operationsergebnis zu erzielen. In der Studie kam es nach Anwendung des Scores
postoperativ. nach RYGB zu einem geringeren Auftreten von inneren Hernien,
Infektionen, tiefen Venenthrombosen, stationdren Wiederaufnahmen und Re-
Operationen [122].
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Tabelle 4.4 Metabolic acuity score [122]

Metabolic acuily score

Variable Acuity 1 Acuity 2 Acuity 3 Acuity 4

Age (yr) =60 =60 60-64 ~65

BMI (kg/m®) =50 51-54 5569 =70

Weight (Ib) =350 351424 425-599 =600

History of DVT/PE No No Personal history or 4 of Currently taking

8 RFs anticoagulation therapy

(other than aspirin)

OSA (cm H.0) CPAP =10 CPAP =10-14 CPAP =10 plus asthma CPAP =15 or BIPAP with
or without asthma

T2DM Pre-T2DM or taking HbAle =7 HbAle =7 Insulin-dependent T2DM

metformin

Hypertension One medication Yes Yes Yes

Immobile No No No Wheelchair/walker/significant
orthopedic difficulties

History of CAD (stent or CABG) No No No Yes

Psychological classification 1.2 1.2.3A iB 3B

BMI = body mass index: DVT/PE = deep vein thrombosis/pulmonary embolism; REF = risk [actor; OSA = obstructive sleep apnea; CPAP = continuous
posilive airway pressure; BIPAP = bilevel positive airway pressure; T2DM = type 2 diabetes mellitus; HbAle = hemoglobin Ale; CAD = coronary artery
disease: CABG = coronary artery bypass grafl; MAS = metabolic acuity score.

MAS tentatively assigned al patient’s initial surgical consultation; [tom preoperative workup findings, surgeon assigns final acuily score al preoperative
visil.

Male gender: upgrade patient 1 level starting at acuity 2 for RYGB or sleeve gastrectomy; abdominal scar: upgrade patient 1 level for right upper quadrant
and upper mid-line scar for either RYGB or LAGB, no upgrade for LAGB [or scars below umbilicus.

Komplikationen nach bariatrischen Operationen werden auch in Zukunft leider nicht in
jedem Falle zu vermeiden sein, schon aufgrund unverénderbarer Risikofaktoren, wie z.B.
dem Alter, oder auch unvorhersehbarer Risikofaktoren. Insbesondere der in dieser Arbeit
entwickelte Score zu postoperativen Komplikationen wird vermutlich nicht zur
Vermeidung von Komplikationen beitragen kénnen, da chirurgische Komplikationen
auch durch das Operationsverfahren, den Operateur, die Operationstechnik, weitere
Komorbiditaten und andere Faktoren bedingt sind, welche in unserer Arbeit teilweise

nicht berlcksichtigt wurden.

4.8 Postoperative Mangelzustande

Nahezu alle in unserer Arbeit ausgewerteten Mangelzustande (Vitamin B12, Vitamin D
25 OH, Albumin) sowie ein erhdhtes PTH standen in signifikantem Zusammenhang mit
praoperativ hoheren BMI-Werten im Vergleich zu Patienten ohne Mangelzustand. Zu
diesen Ergebnissen kamen bereits andere Studien, vor allem beziglich Vitamin D Mangel
[47, 123, 124] und erhéhtem PTH [123, 125]. Dies ist durch eine bereits bekannte
Korrelation von Adipositas mit diversen Mangelzustanden zu erklaren. So leiden
ubergewichtige und adipése Menschen regelhaft unter erniedrigten bzw. mangelhaften
Konzentrationen an Vitamin D [97, 126-128], Vitamin B12 [126, 128], Albumin und
erhohtem PTH [128]. Eine mdgliche Begrindung hierfir liegt unter anderem vermutlich

in der reduzierten Bioverfugbarkeit bei Adipositas [126].
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Ein Vergleich von postoperativen Mangelzustdnden mit bereits préaoperativ bestehenden
Mangelzustdnden waére zusétzlich interessant gewesen. Aufgrund diesbeziglich

fehlender préoperativer Daten war eine genauere Untersuchung leider nicht méglich.

Vitamin B12 Mangel war in unserer Studie signifikant mit mittlerer und schlechter
praoperativer Compliance, Albuminmangel mit schlechter Compliance vergesellschaftet.
Korrelationen von schlechter Compliance mit Mangelzustdnden nach bariatrischen
Operationen treten auch in anderen Studien hédufig auf [22, 129]. Diese Erkenntnis ist
nachvollziehbar, da die Mangelzustande unter mangelnder Compliance bezliglich der

entsprechenden Supplementation entstehen.

Weshalb sich in unserer Arbeit in der multivariaten Analyse allerdings eine Signifikanz
von Mangelzustanden im Allgemeinen mit Belastungsdyspnoe bei mittlerer und guter
Compliance zeigte, ist unklar. Das Ergebnis kdnnte wieder, wie in Kapitel 4.3 bereits
beschrieben, auf die subjektive Bewertung der Compliance und der Belastungsdyspnoe

zurickzufiihren sein.

Ein Albuminmangel korrelierte in unserer multivariaten Analyse aulRer mit schlechter
Compliance noch mit prdoperativ erniedrigtem Hb. Dieser Zusammenhang wurde
unabhéngig von adipdsen Patienten schon einmal in der Geriatrie beschrieben [130]. Die

genaueren Hintergrunde sind allerdings unklar.

Einleuchtender ist der Zusammenhang von prdoperativ erniedrigtem Hb mit einem
postoperativen Hb-Mangel, welcher in unserer multivariaten Analyse beim weiblichen
Geschlecht festgestellt wurde. Ansonsten korrelierte ein postoperativer Eisen-Mangel
bivariat und ein postoperativer Hb-Mangel multivariat allerdings eher mit dem
mannlichen Geschlecht entgegen des bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes
[131, 132].

AuBer mit einem hoheren Alter des Patienten war ein postoperativ erhdhtes PTH in der
multivariaten Analyse auch mit einem hohen praoperativen BMI vergesellschaftet. Zu
diesem Ergebnis kam eine weitere Studie ebenfalls [125]. Eine eindeutige Erklarung gibt
es hierflr nicht, jedoch wird postuliert, dass der PTH-Stoffwechsel genauso wie der
Calcium-Umsatz noch von vielen weiteren gastralen und intestinalen Faktoren abhangig
ist. Ein erhohter PTH-Spiegel kann selbstverstdndlich auch unabh&ngig von der

Operation auftreten und beispielsweise auf einer Nebenschilddrisenerkrankung oder
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einer Niereninsuffizienz beruhen. Letztere tritt erfahrungsgemal bei &lteren Personen
haufiger auf, sodass auch dies ein moglicher Grund fur den Zusammenhang eines

erhohten PTH-Wertes mit einem hdheren Alter des Patienten sein kann.

4.9 Score

Ziel der Arbeit war es initial, &hnlich dem in der Inneren Medizin etablierten CHA2DS2-
VASc-Score [133], ein einziges Score-System zu entwickeln, mit welchem es mdglich
ist, anhand von praoperativen Patientendaten Faktoren fir ein schlechtes Outcome
rechtzeitig zu erkennen und hiermit Komplikationen zu vermeiden sowie die
Ergebnisqualitdt nach Roux-Y-Magenbypass zu verbessern. Aus statistischen Griinden
war es jedoch nur moglich, fir jeden Endpunkt einen individuellen Score zu erstellen.
Hierbei ist zu bedenken, dass die Scores auf einer rein statistischen Auswertung beruhen
und daher immer kritisch auf ihre klinische Relevanz und Plausibilitat geprift werden
mussen, da jeder Score prinzipiell auch ein statistisches Zufallsprodukt sein kénnte. Ob
das Score-System im klinischen Alltag Anwendung finden kann, muss demnach zunéchst
im Rahmen weiterer Studien evaluiert werden, beispielsweise im Rahmen einer

prospektiven Studie mit gréRerem Patientenkollektiv.

Wise et al. publizierte 2016 einen Score zur Abschatzung des postoperativen
Gewichtsverlustes nach Roux-Y-Magenbypass anhand von préoperativen Faktoren [93].
In diesem System spielen die préoperativen Variablen Geschlecht, Rasse, BMI,
Hypertonie und Diabetes eine entscheidende Rolle. Dieser Score ist jedoch noch nicht
etabliert und muss ebenfalls beziiglich seiner Aussagekraft und Profitabilitat getestet

werden.
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5 Limitationen der Studie

Limitiert ist die Studie durch die geringe Fallzahl der Patienten. Trotzdem konnte jedoch
ein sehr gutes Follow up innerhalb des ersten postoperativen Jahres erreicht werden, da

143 von 147 Patienten die Nachsorge in diesem Zeitraum wahrnahmen.

Ein weiterer Kritikpunkt der Arbeit ist die retrospektive Datenauswertung, da im Rahmen
der préoperativen und postoperativen Datenerhebung nicht alle gewinschten
Informationen vollstandig erfasst wurden (z. B. prdoperative Laborwerte und

postoperative Angabe der Antihypertonika-Anzahl).

Einige prdoperative Daten, wie beispielsweise die Compliance und die
Belastungsdyspnoe, wurden rein subjektiv bewertet und konnen deshalb fehlerbehaftet
sein. Zuvor festgelegte objektivierbare Definitionen aller praoperativen Variablen waren

vorteilhaft gewesen.

Kritisch zu betrachten ist auch die Definition der Non Responder, die jeweils fir diese
Arbeit festgelegt wurde. Eine offizielle Definition fir ein Non Responding gibt es bislang
nicht, weshalb in vielen Studien unterschiedliche Definitionen und Einteilungen fir einen
mangelnden Therapieerfolg verwendet werden. Hierdurch ist auch die Vergleichbarkeit

mit anderen Studien, die sich mit einer &hnlichen Thematik beschaftigen, eingeschrénkt.
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6 Zusammenfassung/Ausblick

Die Adipositas mit ihren Begleiterkrankungen stellt weltweit ein progredientes Problem
dar, fir das es bis zum jetzigen Zeitpunkt keine langfristig effektive konservative
Therapie gibt. Die einzige nachhaltig erfolgreiche Therapie besteht derzeit in der
bariatrischen/metabolischen Chirurgie. Der Roux-Y-Magenbypass ist momentan eines
der am haufigsten angewendeten chirurgischen Verfahren zur Therapie der Adipositas,
welches zu einem dauerhaften Gewichtsverlust sowie simultaner Therapie der
Begleiterkrankungen flhrt. Trotz der berzeugenden Therapieerfolge kommt es immer
wieder zu Komplikationen bzw. einem mangelhaften Ansprechen (Non Responding) auf
die Operation. Ziel der Studie war es, mithilfe eines Score-Systems schon prdoperativ
anhand von bestimmten Variablen das Risiko fiir ein schlechtes postoperatives Ergebnis
bzw. ein Non Responding abzuschatzen. Auf diese Weise sollen in Zukunft mangelhafte
Therapieergebnisse und postoperative Komplikationen vermieden bzw. die Nachsorge
dementsprechend individuell angepasst werden.

Im Folgenden sind die einzelnen Scores, welche sich aus den statistischen Berechnungen

ergeben, in Form einer zusammenfassenden Tabelle aufgefihrt.
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Tabelle 6.1 Ubersicht Scores

Non Responding
Gewichtsreduktion

Vorbehandlung (auBer VVorbehandlung bei guter Compliance
ohne Belastungsdyspnoe) oder
keine Vorbehandlung bei schlechter Compliance mit
Belastungsdyspnoe

Non Responding
Diabetes

Alleine lebend mit einem ISEI < 16

Dumping

Gute Compliance ohne Gelenkbeschwerden

Postoperative

Komplikationen

Erniedrigter praoperativer Hb-Wert ohne Belastungsdyspnoe

Postoperativer

Vitamin B12 BMI > 56 ohne Gelenkbeschwerden
Mangel
Postoperativ
erhohter (0.789 x Alter + BMI) > 96.13
PTH-Wert

Postoperativer
Hb-Mangel

Mannliches Geschlecht oder

weibliches Geschlecht mit préoperativ erniedrigtem Hb

Postoperativer

Albuminmangel

Schlechte Compliance mit praoperativ erniedrigtem Hb-Wert

Postoperative
Mangelzusténde

insgesamt

Belastungsdyspnoe bei mittlerer und guter Compliance

In der konkreten Anwendung der Scores wirde dies nun bedeuten, dass man

beispielsweise Patienten mit Vorbehandlung, die keine gute Compliance und eine

Belastungsdyspnoe aufweisen, bzw. Patienten ohne Vorbehandlung mit schlechter

Compliance und Belastungsdyspnoe, postoperativ engmaschiger zur Nachsorge

einbestellt, um ein Non Responding beztglich der Gewichtsreduktion rechtzeitig zu

erkennen oder sogar zu vermeiden.

Im Falle des Non Responding beziiglich des Diabetes wiirde man dementsprechend bei

alleine lebenden Diabetikern mit einem ISEI < 16 postoperativ etwa héufiger die

Diabetesbehandlung tiberwachen und optimieren, um hier das Outcome zu verbessern.
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Zur Evaluation der Vorhersagekraft der Scores sind nun sicherlich weitere prospektive
Studien mit einem groReren Patientenkollektiv notwendig. Sollte es gelingen, mit Hilfe
der Scores schon préoperativ eine realistische VVorhersage zum Outcome nach Roux-Y-
Magenbypass zu erhalten, kann in Zukunft das Ergebnis der Operation weiter verbessert
und die Nachsorge individuell angepasst werden. Ressourcen wurden hierdurch besser
genutzt und die Patientenversorgung und Patientengesundheit optimiert.
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