
 
Aus der Klinik für Chirurgie 

der Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin   
 
 
 
 

DISSERTATION 
 
 

 Komplikationen nach bariatrischer Operation innerhalb von fünf 
Jahren nach dem Eingriff 

 
 
 

zur Erlangung des akademischen Grades  
Doctor medicinae (Dr. med.) 

 
 
 
 
 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  
Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 
 
 

von  
 
 

 Dirk Bleymehl 
 

aus Neunkirchen/Saar 
 
 
 

 
Datum der Promotion:     05.03.2021   
 
  



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

2 

Inhaltsverzeichnis 

1 Abkürzungen .......................................................................................................... 4 

2 Tabellen- und Abbildungsverzeichnis .................................................................. 6 

3 Abstract ................................................................................................................... 9 

 Deutsch ............................................................................................................. 9 

 English ............................................................................................................ 10 

4 Einleitung .............................................................................................................. 11 

 Technik ............................................................................................................ 13 

4.1.1 Magenband .................................................................................................. 13 

4.1.2 Sleeve-Gastrektomie (Schlauchmagenbildung) .......................................... 14 

4.1.3 Roux-Y-Magenbypass ................................................................................. 15 

4.1.4 Fragestellung: .............................................................................................. 16 

5 Material und Methodik ......................................................................................... 17 

6 Ergebnisse ............................................................................................................ 21 

 Operationsverfahren ....................................................................................... 21 

 Basisdaten ...................................................................................................... 22 

6.2.a  Basisdaten Sleeve / Magenbypass ............................................................ 22 

6.2.b  Basisdaten Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen ............. 24 

 BMI Verlauf ..................................................................................................... 25 

6.3.a  BMI Sleeve / Magenbypass ........................................................................ 25 

6.3.b  BMI Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen ........................ 27 

 Gewichtsverlust ............................................................................................... 30 

6.4.a  Gewichtsverlust Sleeve / Magenbypass ..................................................... 30 

6.4.b Gewichtsverlust Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen ...... 32 

 Komorbiditäten ................................................................................................ 34 

6.5.a  Komorbiditäten Sleeve / Magenbypass ...................................................... 34 

6.5.b  Komorbiditäten Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen ...... 38 



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

3 

 Nachsorge ....................................................................................................... 41 

6.6.a  Nachsorge Sleeve / Magenbypass ............................................................. 41 

6.6.b  Nachsorge Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen ............. 43 

 Komplikationen ................................................................................................ 45 

6.7.a   Gruppe A ................................................................................................... 46 

6.7.b  Gruppe B .................................................................................................... 47 

6.7.c  Gruppe C .................................................................................................... 48 

6.7.c. 1  stationäre Behandlung im Krankenhaus ..................................... 49 

6.7.c.2 ambulante Behandlung im Krankenhaus ..................................... 54 

6.7.c.3 ambulante Behandlung in der Schwerpunktpraxis ..................... 55 

6.8   Verteilung der Arztbesuche ............................................................................ 57 

7 Diskussion ............................................................................................................ 60 

 Erkenntnisse ................................................................................................... 70 

8 Literatur ................................................................................................................. 71 

9 Eidesstattliche Versicherung .............................................................................. 79 

10 Lebenslauf ............................................................................................................ 80 

11 Danksagung .......................................................................................................... 82 

 

  



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

4 

1     Abkürzungen 
 
%EWL   Prozent excess body weight loss 

Abb.    Abbildung 

ACE    Arteria carotis externa 

ACI    Arteria carotis interna 

Alk.    alkalische 

amb.    Ambulant 

AV-Block   atrioventrikulärer Block 

BMI    Body Mass Index 

BSV    Bandscheibenvorfall 

Bzw.    beziehungsweise 

CA    Carcinom 

CHE    Cholecystektomie 

Colo    Coloskopie 

COPD    chronische obstruktive Lungenerkrankung 

CT    Computertomographie 

CTS    Carpaltunnelspaltung 

DM    Diabetes Mellitus 

EBW    excess body weight 

GJ    Gastrojejunostomie 

Hb    Hämoglobin   

HP    Helicobacter pylori 

HWS    Halswirbelsäule 

KH    Krankenhaus 

KHK    koronare Herzkrankheit 

Kons.    Konservativ 

Lap. Galle   laparoskopische Gallenblasenentfernung 

LWS    Lendenwirbelsäule 

MDP    Magendarmpassage 

NSTEMI   nicht ST-Hebungs-Myokardinfarkt 

NU    Nachsorgeuntersuchung 

ÖGD    Ösophagogastroduodenoskopie 
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OP    Operation 

OSG    oberes Sprunggelenk 

Post-op   post-operativ 

Prä-op   prä-operativ 

Rez.    rezidivierend 

RR    Blutdruck synonym verwendet für arterielle Hypertonie 

RYGB    Roux-Y-Gastric-Bypass 

stat.    stationär 

STEMI   ST-Hebungs-Myokardinfarkt 

TAA    Tachyarrhythmia absolut 

TEA    Thrombendarteriektomie 

TIA    transitorisch ischämische Attacke 

V.a.    Verdacht auf 

VHF    Vorhofflimmern 

VSM    Vena saphena magna 

VU    Verkehrsunfall 

WS    Wirbelsäule 

Z.n.    Zustand nach 

ZNS    zentrales Nervensystem 

ZVK    zentraler Venenkatheter 
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3     Abstract 
 

    Deutsch 
 

Einleitung: 

Die chirurgische Behandlung adipöser Patienten nimmt einen immer größer werdenden 

Stellenwert ein. In Abhängigkeit von BMI und Begleiterkrankungen können Kostenzusa-

gen durch die Krankenkassen erfolgen. Unterschiedliche Operationsmethoden, die alle-

samt primär laparoskopisch durchgeführt werden, stehen zur Verfügung. Das Komplika-

tionsmanagement ist eine wichtige Säule in der Behandlungsstrategie. 

Material und Methodik: 

358 Patienten, die sich 2011 einer bariatrischen Operation unterzogen, wurden über ei-

nen Zeitraum von 5 Jahren nachuntersucht. Insbesondere wurden Komplikationen und 

das Nachsorgeverhalten untersucht. Die Patienten konnten in 2 Gruppen, Patienten mit 

Migrationshintergrund (n=96, 26,8%) und Patienten ohne Migrationshintergrund (n=262, 

73,2%), eingeteilt werden.  

Ergebnisse: 

Die Deutschen waren durchschnittlich 6 Jahre älter und kränker als die Patienten aus der 

Migrantengruppe (3,78 vs. 2,75 Begleiterkrankungen), der BMI prä-op war gleich (45,94 

kg/m2 vs 46,01 kg/m2). Im Jahr der Operation und im Folgejahr erschienen bis zu   

85,11 % der Patienten noch durchschnittlich bis zu 5 mal im Jahr zur Nachkontrolle, da-

nach ließen die Anzahl der Nachuntersuchungen und die Anzahl der Patienten, die zur 

Kontrolle kamen, deutlich nach. Nach 5 Jahren erschienen nur noch 11,46 % der Migran-

ten zur Nachuntersuchung, bei den Deutschen war es etwas häufiger mit 19,85 %.  

Innerhalb von 5 Jahren nach der Operation wurden 18,64 % der Deutschen und 12,94 % 

der Migranten erneut stationär aufgenommen. Die Major-Komplikationsrate im Untersu-

chungszeitraum „mehr als 30 Tage nach der Operation“ war in der Migranten-Gruppe und 

der Deutschen-Gruppe ähnlich (14,12 % vs 13,18 %).  

Der Gewichtsverlust der Migranten war nach 5 Jahren größer als der der Deutschen 

(70,85 %EWL vs 64,72 %EWL). 

Zusammenfassung: 
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Um ein gutes Outcome und einen dauerhaften Gewichtsverlust zu erzielen sind regelmä-

ßige Nachuntersuchungen erforderlich. Komplikationen können so frühzeitig erkannt und 

entsprechend behandelt werden. 

 

    English 
 

Introduction: 

The surgical treatment of obese patients is becoming increasingly important. Depending 

on the BMI and concomitant diseases, cost commitments can be made by the health 

insurance companies. Various surgical methods, all of which are primarily performed lap-

aroscopically, are available. The Complication management is an important pillar in the 

treatment strategy. 

Material and methodology: 

358 patients who underwent bariatric surgery in 2011 were re-examined over a period of 

5 years. In particular, complications and follow-up behaviour were investigated. The pa-

tients could be divided into 2 groups, patients with migration background (n=96, 26,8%)  

and patients without migration background (n=262, 73,2%). 

Results: 

The Germans were on average 6 years older and sicker than the patients from the migrant 

group (3.78 vs. 2.75 comorbidities), the BMI pre-op was equal (45.94 kg/m2 vs. 46.01 

kg/m2). In the year of the operation and in the following year, up to 85.11 % of the patients 

were still on average up to 5 times a year for follow-up, after which the number of follow-

up examinations and the number of patients who came for follow-up decreased. Only 

11.46% of migrants were examined 0.61 times, slightly more among Germans with 

19,85%. 

Within 5 years after surgery, 18.64% of Germans and 12.94% of migrants were readmit-

ted as inpatients. The major complication rate in the study period "more than 30 days 

after surgery" was similar in the migrant group and the German group (14.12 % vs. 13.18 

%).  

The weight loss of the Migrants was greater than that of the Germans (70.85 %EWL vs. 

64.72 %EWL). 

Summary: 

To achieve a good outcome and a permanent weight loss, regular follow-up examinations 

are necessary. Complications can thus be detected early and treated accordingly. 
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4     Einleitung 
 

Die bariatrische und die metabolische Chirurgie nimmt einen immer größeren Stellenwert 

in der Behandlung übergewichtiger Patienten mit und ohne metabolischem Syndrom ein. 

Wurden diese Operationen anfänglich noch konventionell, also offen chirurgisch, durch-

geführt, erfolgen sie mittlerweile ausschließlich laparoskopisch. 

Die Beurteilung, ob ein Patient die Genehmigung zu einer Operation erhält, hängt unter 

anderem vom Body Mass Index, BMI, ab. Anhand des BMI werden die Patienten in ver-

schiedene Gewichtsklassen eingeteilt, siehe Tabelle 1. [1] 

 

Kategorie BMI kg/m2 Körpergewicht 

Untergewicht < 18,5 Untergewicht 

Normalgewicht 18,5 - < 25 Normalgewicht 

Präadipositas 25 - < 30 Übergewicht 

Adipositas Grad I 30 - < 35  

Adipositas Grad II 35 - < 40 Adipositas 

Adipositas Grad III ³ 40  

Tabelle 1: Einteilung Adipositas nach BMI 

Der Patient muss an einem multimodalen Programm über einen Zeitraum von 6 Monaten 

teilnehmen. Dieses umfasst eine Ernährungsberatung, eine psychologische Betreuung 

und ein Sport- bzw. Bewegungsprogramm. Ist dieses Programm durchlaufen, kann bei 

den jeweiligen Krankenkassen ein Antrag auf Kostenübernahme für die bariatrische Ope-

ration gestellt werden.  

Die Indikation für einen adipositaschirurgischen Eingriff ist unter folgenden Bedingungen 

gegeben: 

1. Primärindikation bei Patienten mit einem BMI über 50 kg/m2, bei besonderer 

Schwere der Begleiterkrankungen oder bei oder bei aussichtslosem konservativen 

Therapieversuch.  

2. Bei Patienten mit einem BMI ³ 40 kg/m2 ohne Begleiterkrankung nach Erschöp-

fung der konservativen Therapie. 
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3. Bei Patienten mit einem BMI ³ 35 kg/m2 mit einer oder mehreren Adipositas-asso-

ziierten Begleiterkrankungen wie DM Typ 2, koronare Herzkrankheit, Hyperlipid-

ämie, arterieller Hypertonus, Schlafapnoesyndrom, Asthma, und ähnliche. [2] 

 

Kontraindikationen für eine bariatrische Operation sind 

1. Instabile psychopathologische Zustände, eine unbehandelte Bulimie, aktive Sub-

stanzabhängigkeit 

2. Konsumierende Grunderkrankungen, maligne Neoplasien, unbehandelte endo-

krine Ursachen 

3. Unmittelbar geplante oder bestehende Schwangerschaft [2] 

 

Welches Verfahren angewendet wird, sollte mit dem Patienten individuell besprochen 

werden. Als anerkannte bariatrische Operationsmethoden werden vom Medizinischen 

Dienst der Krankenkassen und von den Krankenkassen selbst folgende Eingriffe akzep-

tiert: 

1. Magenband 

2. Sleeve-Gastrektomie 

3. Roux-Y-Magenbypass  

4. Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch 

 

Der sogenannte Mini-Bypass oder Single-Anastomosis Bypass wird in einigen Regionen 

der Welt häufig vorgenommen, stellt aber bisher kein etabliertes Verfahren in Deutsch-

land dar.  

Es sollen die Verfahren 1-3 besprochen werden, da nur diese während des Studienzeit-

raumes zur Anwendung kamen. 

Alle Operationen wurden primär laparoskopisch durchgeführt. 
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    Technik 
 

 

4.1.1   Magenband 
 

Das Magenband führt durch Bildung eines kleinen Pouches über eine Restriktion zur Ge-

wichtsreduktion (Abbildung 1). Eine Adjustierung des Magenbandes sollte frühestens  

4-6 Wochen nach der Implantation erfolgen. [3] 

 

 

 

 
  
Abbildung 1: Magenband 
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4.1.2 Sleeve-Gastrektomie (Schlauchmagenbildung) 
 

Kleinkurvaturseitig wird ein Schlauchmagen hergestellt (Abbildung 2). Durch diese Re-

sektion kommt es zu einer Restriktion, da das Magenvolumen von 1500 ml auf ungefähr 

150 ml verkleinert wird. Außerdem kommt es durch die Resektion des Magenfundus zu 

einer deutlichen Reduktion des Ghrelinspiegels, welches ein appetitinduzierendes Pep-

tidhormon ist. Ein großer Vorteil ist der Erhalt der Magenpassage. Ein Mangel an Vitami-

nen und Spurenelementen ist daher selten. [3] 

 

 

 

 
Abbildung 2: Schlauchmagen 
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4.1.3 Roux-Y-Magenbypass 
 

Ein ungefähr 20 ml fassender Minimagen wird als Pouch vom Restmangen abgetrennt. 

Anschließend wird eine ungefähr 150 cm lange Jejunumschlinge am Magenpouch  

anastomosiert (alimentäre Schlinge), die biliopankreatische Schlinge, welche ungefähr 

90 cm lang ist, wird als Fußpunktanastomose mit der alimentären Schlinge vereinigt (Ab-

bildung 3). Somit konnten eine Restriktion und eine Malabsorption geschaffen werden. 

Lebenslang ist eine Substitution von Spurenelementen und Vitaminen erforderlich. [3] 

 

 

 

   
 

Abbildung 3: Roux-Y-Magenbypass 
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Durch die Gewichtsreduktion bessern sich in der Regel Begleiterkrankungen wie Diabe-

tes Mellitus, Hypertonie und Hyperlipidämie. Arthrosen der großen Gelenke kommen we-

niger zum Tragen. Die Patienten können wieder am Berufsleben teilhaben.  

 

Da die Patienten extrem übergewichtig sind und diverse Begleiterkrankungen haben, 

zählen die Patienten als Risikopatienten.  

Das Komplikationsmanagement bei diesen Risikopatienten ist daher ein wichtiger Be-

standteil in der operativen Behandlung der Patienten.  

 

4.1.4 Fragestellung: 
 
Im Rahmen der Studie sollte als Hauptendpunkt geklärt werden, mit welcher Häufigkeit 

in den Jahren nach der Operation die Patienten die Nachsorgeuntersuchungstermine 

wahrnehmen.  

Nebenendpunkte der Untersuchung sollten dabei die Unterscheidung zwischen den Be-

handlungsergebnissen bei deutschen Patienten und solchen mit Migrationshintergrund 

darstellen.  

Ebenfalls als Nebenendpunkt sollte untersucht werden, mit welcher Häufigkeit zu wel-

chem Zeitpunkt Komplikationen nach der Operation auftreten und wie oft diese stationär 

behandelt werden müssen oder ambulant behandelt werden können. Auch hierbei sollte 

nachgesehen werden, ob es Unterschiede bei deutschen Patienten und solchen mit Mig-

rationshintergrund gibt. 
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5    Material und Methodik 
 

358 konsekutive Patienten, die sich vom 25.02.2011 bis zum 31.12.2011 in der chirurgi-

schen Klinik des Vivantes Krankenhauses in Berlin Spandau einer bariatrischen Opera-

tion unterzogen, wurden über einen Zeitraum von 5 Jahren nachuntersucht. Hauptaugen-

merk wurde auf das Nachsorgeverhalten der Patienten gelegt. 

Des Weiteren wurden Störungen und Komplikationen über die 5-jährige Nachbeobach-

tung erfasst. Zusätzlich wurden die Patienten in zwei Gruppen, entsprechend ihrer Her-

kunft, unterteilt. Patienten mit Migrationshintergrund wurden getrennt von deutschen Pa-

tienten analysiert. Die Unterscheidung zwischen deutschen Patienten und solchen mit 

Migrationshintergrund erfolgte nach den Namen. Es wurde unterschieden nach türkischer 

oder arabischer Herkunft, alle übrigen Patienten wurden der deutschen Gruppe zugeord-

net. Patienten mit deutschen Vornamen und türkischen oder arabischen Nachnamen 

wurden dem deutschen Kulturkreis zugerechnet, da es sich um verehelichte Deutsche 

handelte. Im umgekehrten Fall, bei türkischen oder arabischen Vornamen und deutschen 

Familiennamen, wurden die Patienten der Migrantengruppe zugeordnet, da diese einen 

Deutschen geehelicht hatten.  

Alle Daten wurden retrospektiv aus den Vivantes-Kliniken in Berlin sowie aus der betreu-

enden Schwerpunktpraxis für adipöse Patienten von Frau Dr. med. Anke Rosenthal, Bis-

marckstrasse 101, 10625 Berlin gesammelt und ausgewertet.  

 

Folgende Daten wurden erhoben: 

Geschlecht, Alter der Patienten, Gewicht, Körpergröße, ethnische Herkunft und Be-

gleiterkrankungen. Es wurde der Body-Mass-Index für jeden Patienten errechnet. Dieser 

ergibt sich aus dem Körpergewicht geteilt durch die Größe zum Quadrat und hat daher 

als Einheit kg/m2. 

 

Zusätzlich wurde die Gewichtsentwicklung der Patienten über die Jahre verfolgt und die 

Teilnahme, sowie die Frequenz der Teilnahme an der Nachsorgeuntersuchung. 

 

Die Berechnung des ‚excess body weight‘ und des ‚excess body weight loss‘ erfolgt fol-

gendermaßen: 
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Als Grundlage wir der BMI von 25 kg/m2 festgelegt. Alles, was über einem BMI von  

25 kg/m2 liegt, wird als excess body weight (EBW) bezeichnen. Der Gewichtsverlust kann 

zum einen als absoluter Gewichtsverlust angegeben werden, zum anderen als ‚excess 

body weight loss‘ angegeben werden. Der prozentuale Wert macht die Erfolge der  

Adipositaschirurgie anschaulicher und vergleichbarer. 

Beispiel:  

Ein 1,80 m großer Patient wiegt 160 kg. 

BMI:  160 kg / 1,80m / 1,80 m = 49,38 kg/m2  

Ein BMI von 25 kg/m2 würde vorliegen bei 81 kg. 

Hieraus ergibt sich ein EBW von 79 kg. 

Nimmt der Patient 50 kg ab, wiegt er noch 110 kg, das entspricht einem BMI von  

33,95 kg/m2. Sein EBW reduziert sich auf 29 kg,  

Viel anschaulicher ist allerdings wieviel Prozent seines EBW der Patient verloren hat. 

%EWL:  50 kg / 79 kg  x 100 = 63,3 %  
Hiermit sind nun alle Patienten hervorragend vergleichbar. [6] 

 

Die Nachsorge war wie folgt organisiert: 

Die Patienten stellten sich am Entlassungstag nach der Operation in der Praxis vor, er-

hielten ihre Krankschreibung und den nächsten Praxistermin nach 2 Wochen. Bei diesem 

Termin wurde den Patienten die nächsten Termine für die sogenannten Nachsorgegrup-

pen vergeben. Dieses waren im 1 Jahr postoperativ mindestens 4 Termine, im 2. Jahr 

postop. 2 Termine und dann jährliche Kontrollen. Jedes Mal, wenn der/die Patient/in die 

Praxis verließ, wurde der nächste Termin mitgeteilt. Eine schriftliche oder telefonische 

Einbestellung zu den Nachsorgeterminen erfolgte nicht. Wenn die Pateinten zu dem Ter-

min nicht erschienen, gab es keinen Mechanismus der erneuten Einbestellung von der 

Praxisseite. Bei Beschwerden oder Komplikationen stellten sich die Patienten aus eige-

nem Antrieb vor. 

 

Die einzelnen Komplikationen wurden unterteilt in Major- und Minor- Komplikationen und 

zwar nach der Clavien-Dindo Klassifikation (Tabelle 2).  
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Tabelle 2: 

Komplikationsklassifikation modifiziert nach Clavien-Dindo: 

Grade Untergrade Definition 

Grad I  Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf 

ohne Notwendigkeit einer pharmakologischen, operativen, 

endoskopischen oder radiologischen Intervention. Erlaubtes 

therapeutisches Regime: Medikamente wie Antiemetika, An-

tipyretika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie 

Grad II  Bedarf an medikamentöser Behandlung mit nicht unter  

Grad I angeführten Medikamenten inklusive parenteraler Er-

nährung und Bluttransfusion 

Grad III  Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischem oder ra-

diologischem Interventionsbedarf 

 a Ohne Vollnarkose 

 b Mit Vollnarkose 

Grad IV  Lebensbedrohliche Komplikationen (einschließlich ZNS-

Komplikationen wie Hirnblutung, ischämischer Insult, Suba-

rachnoidalblutung jedoch ohne TIA), die eine intensivmedizi-

nische Behandlung verlangen 

 a Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse) 

 b Dysfunktion multipler Organe 

Grad V  Tod des Patienten 

 Tabelle 2: Komplikationsklassifikation modifiziert nach Clavien-Dindo [4] [5] 

 

Eine Major-Komplikation ist ein Ereignis, das eine Intervention, chirurgisch, endoskopisch 

oder radiologisch (z.B. CT-gesteuerte Drainage) erfordert (Grad III-V) und/oder den sta-

tionären Aufenthalt wesentlich verlängert (mehr als 7 Tage) 

Eine Minor-Komplikation sind alle anderen Ereignisse, die mit der Operation oder dem 

stationären Aufenthalt in Zusammenhang stehen und keine Major-Komplikation sind 

(Grad I-II) [4][5][24]. 
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Eine weitere Unterteilung erfolgte bezüglich des Auftretens von Komplikationen.  

 

 

 
 

 

Ausgewertet und verglichen wurden die Werte in Microsoft Excel Version 16.19 (181109). 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstest und dem 

T-Test für unabhängige Stichproben.  

 

Alle behandelten Patienten haben der Teilnahme an der Qualitätssicherungsstudie des 

An-Institutes der Otto-von-Guericke Universität Magdeburg zugestimmt.  

Außerdem wurde die Arbeit von der Ethikkommission der Charité Berlin unter der Num-

mer EA4/013/18 am 12.02.2018 bewilligt.  

 

Patienten

keine Komplikationen Komplikationen

Gruppe A: perioperativ 
während des 
stationären 

Aufenthaltes

Gruppe B: nach der 
Krankenhausentlassung 

und innerhalb von 30 
Tagen nach der 

Operation

Gruppe C: nach der 
Krankenhausentlassung 
und später als 30 Tage 

nach der Operation
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6    Ergebnisse 
 

Es wurden die Daten von 358 Patienten, die sich vom 25.02.2011 bis zum 30.12.2011 

einer bariatrischen Operation unterzogen, ausgewertet.  

 

 

    Operationsverfahren 
 

Bei 85 % aller Patienten (n=305) erfolgte die bariatrische Operation mittels Bypassver-

fahren, etwas mehr als 6 % der Patienten (n=22) wurden mit einem Schlauchmagen ver-

sorgt. Eine Bypassrevision wurde bei 20 Patienten durchgeführt. Bei 3 % des Patienten-

kollektivs erfolgte eine Revision des Schlauchmagens, eine Magenbandanlage, sowie 

eine Magenbandrevision und eine Magenschrittmacherrevision. 

Bei den Migranten zeigte sich, bei ansonsten ausgeglichenen Häufigkeiten der Operati-

onen, ein Plus an Magenbändern (3,13 % vs. 0,76 %). Andererseits war die Bypassrevi-

sion in der Gruppe der Deutschen mit fast 7 % wesentlich häufiger vertreten als in der 

Migrantengruppe (2,08 %), siehe Tabelle 3.  

 

Operationsver-

fahren 

Deutsche 

  

Migranten Gesamt  

 n Prozent n Prozent n Prozent 

Bypass 220 83,97 85 88,54 305 85,20 

Sleeve 16 6,11 6 6,25 22 6,15 

Band 2 0,76 3 3,13 5 1,40 

Bypassrevision 18 6,87 2 2,08 20 5,59 

Sleeverevision 2 0,76 0 0,00 2 0,56 

Bandrevision 3 1,15 0 0,00 3 0,84  

Tantalus 1 0,38 0 0,00 1 0,28 

Summe 262 100 96 100 358 100 
Tabelle 3: Tabellarische Übersicht über die Anzahl der Operationsverfahren 
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Es wurden nur die Magenbypasspatienten und die Schlauchmagenpatienten der Auswer-

tung unterzogen, die übrigen Operationen fanden in zu geringer Zahl für eine Analyse 

statt und haben damit nur kasuistischen Charakter.  

Im Folgenden werden Magenbypassanlagen und Schlauchmagenbildungen näher be-

trachtet. Von den 327 Patienten, bei denen eine der beiden Operationen durchgeführt 

wurden, waren 236 deutschstämmig, davon 184 weiblichen Geschlechtes und 51 männ-

lichen Geschlechtes. Einen Migrationshintergrund hatten 91 Patienten, hiervon 78 

Frauen und 13 Männer. 

Verglichen wurden zum einen die Operationsverfahren Sleeve-Gastrektomie und Roux-

Y-Bypass und bei Magenbypassoperationen zusätzlich die beiden Ethnitäten Deutsche 

und Migranten. Eine ethnische Auswertung für die Schlauchmagenpatienten entfiel we-

gen zu kleiner Fallzahl der Gruppen. 

 

 

    Basisdaten 
 
6.2.a  Basisdaten Sleeve / Magenbypass 
 

 

Basisdaten gesamt  Sleeve  Bypass  

 n Prozent n Prozent n Prozent 

gesamt 327 
91,34% al-
ler Patien-

ten 
22 6,73% 305 93,27% 

männlich 65 19,88% 11 50,00% 54 17,70% 

weiblich 262 80,12% 11 50,00% 251 82,30% 

Alter 41,56 Jahre 40,59 Jahre 41,63 Jahre 

Gewicht 132,76 kg 165,55 kg 130,4 kg  

BMI  46,58 kg/m2 55,56 kg/m2 45,93 kg/m2 
Tabelle 4: Basisdatenvergleich Schlauchmagen vs. Magenbypass 
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Von den 327 Patienten, bei denen eine der beiden Operationen durchgeführt wurden, 

erfolgten 305 Roux-Y-Bypassanlagen und 22 Sleeve-Gastrektomien. Dies waren  

91,34 % der Gesamtpopulation (358 Patienten). 

Bei 305 Patienten wurde eine Magenbypassoperation durchgeführt, eine Schlauch-

magenoperation nur bei 22 Patienten. Bei diesen waren es zufällig genauso viele weibli-

che wie männliche Patienten, wo hingegen 5mal so viele Frauen einen Magenbypass 

erhielten als Männer. Die Patienten der Schlaumagengruppe waren signifikant schwerer 

als die Patienten der Bypassgruppe (p < 0,05) (Tab. 4). 

In der Altersverteilung war kein signifikanter Unterschied festzustellen (p > 0,05). Die 

genaue Aufschlüsselung zeigt Abbildung 4.  

 

 

 
Abbildung 4: Altersverteilung in Prozent Schlauchmagenbildung vs. Magenbypass 
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6.2.b  Basisdaten Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen 
 

Bei den 305 Patienten, die sich einer Magenbypassoperation unterzogen, wurden die 

beiden Ethnitäten Deutsch und Migranten verglichen.  

 

Basisdaten gesamt  Migranten  Deutsch  

 n Prozent  n Prozent  n Prozent  

gesamt 305 85,0% aller 
Patienten 85 27,9% 220 72,1%  

männlich 54 17,7% 12 14,1% 42 19,1% 

weiblich 251 82,3% 73 85,9% 178  80,9% 

Alter 41,63 Jahre 37,74 Jahre 43,53 Jahre 

Gewicht 130,40 kg 125,86 kg 132,15 kg  

BMI  45,93 kg/m2 45,89 kg/m2 45,95 kg/m2 
Tabelle 5: Basisidatenvergleich Ethnitäten Magenbypassoperation 

305 Patienten (85,2 %) wurden mit Magenbypassanlage operativ versorgt. 220 Patienten 

waren deutscher Herkunft, 85 hatten einen Migrationshintergrund.    

In den Merkmalen Geschlecht, Gewicht und BMI war zwischen beide Gruppen kein sig-

nifikanter Unterschied festzustellen (p > 0,05).  

In der Altersverteilung der beiden ethnischen Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unter-

schied (p < 0,001) der sich folgendermaßen darstellte: 

 

 
Abbildung 5: Altersverteilung Ethnitäten nach Magenbypassoperation 
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Patienten mit Migrationshintergrund stellen sich durchschnittlich 6 Jahre früher zu einer 

bariatrischen Operation vor als deutschstämmige Patienten (37,74 Jahre vs. 43,53 

Jahre). Der Altersgipfel lag hier mit 43,5 % zwischen 30 und 39 Jahren. In der Gruppe 

der Deutschen lag der Altersgipfel zwischen 40 - 49 Jahre (30 % der deutschen Patien-

ten) (Abb.5). 

 

 

    BMI Verlauf 
 
6.3.a  BMI Sleeve / Magenbypass 
 

Der präoperative BMI war bei den Patienten, die sich einer Schlauchmagen Operation 

unterzogen, mit 9,6 BMI-Punkte signifikant höher als in der Bypass-Gruppe (55,56 kg/m2 

vs. 45,92 kg/m2, p<0,001). Adipositas Grad III lag in der Schlaumagen-Gruppe bei  

81,82 % der Patienten vor, in der Bypass-Gruppe bei 81,97 % und war somit identisch. 

Gliedert man die Patienten nach BMI auf, sieht man ein unterschiedliches Verteilungs-

muster. Bei den Patienten, die sich einer Bypassoperation unterzogen, lag der BMI-Gipfel 

bei 40-45 kg/m2, in der Schlauchmagengruppe zwischen 60 und 70 kg/m2 (siehe Abb. 6) 

 

 
Abbildung 6: BMI präoperativ Vergleich Schlauchmagen vs. Magenbypass 
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Verlust von 17,58 kg/m2 gegenüber einem BMI-Verlust von 14,67 kg/m2 bei den Patienten 

nach Magenbypass-OP (Abbildung 7). 

 

 
Abbildung 7: BMI-Verlauf Schlauchmagen vs. Magenbypass, Schwarz gleich BMI-Verlust 

 

Das Säulendiagramm des zuletzt gemessenen BMI ähnelt dem des prä-op ermittelten 

BMI, mit dem Unterschied, dass die Werte um 3 BMI-Gruppen nach links verschoben 

sind (Abb. 8). Der Vergleich zwischen Abbildung 6 und Abbildung 8 zeigt die Parallelver-

schiebung. 

 

 
Abbildung 8: zuletzt gemessener BMI Vergleich Schlauchmagen vs. Magenbypass 
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Einen BMI-Wert unter 25 kg/m2 erreichten 15,08 % der Magenbypasspatienten. In der 

Schlauchmagen-Gruppe betrug dieser Wert 13,64 % (Abb. 8).   
 
 
6.3.b  BMI Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen 
 
Die Durchschnittswerte des BMI in der Migrantengruppe und in der deutschen Gruppe 

waren mit 45,89 kg/m2 zu 45,95 kg/m2 identisch (siehe Tabelle 5). Bei den Migranten 

waren die Männer schwerer als die Frauen und zwar betrug der Unterschied 4 BMI 

Punkte. Bei den Deutschen bestand dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern 

nicht, denn er betrug lediglich 0,7 BMI Punkte (p > 0,5), siehe Abbildung 9. 

 

 
Abbildung 9: BMI-Verteilung präoperativ Magenbypass-OP Vergleich Ethnitäten und Geschlecht 

 

Die größte Anzahl von Patienten, die sich einer Magenbypassoperation unterzogen 

(n=175, 57,38 %), wies einen BMI zwischen 40 und 50 kg/m2 auf, siehe Abbildung 10. 

Adipositas Grad 3 lag bei 81,97% der Bypasspatienten vor, das entspricht 250 Patienten.  
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Abbildung 10: BMI-Verteilung präoperativ Magenbypass-OP Vergleich Ethnitäten 

 
Bei fünf deutschen Patientinnen lag der BMI unter 35, diese haben ihre Operation selbst 

bezahlt.  

Die Patientin mit dem höchsten BMI von 78,25 kg/m2 gehörte der Gruppe der Migranten 

an. Bei den deutschstämmigen Patienten betrug der höchste BMI 67,37 kg/m2, ebenfalls 

bei einer Patientin.  

 

Die Entwicklung des BMI nach der bariatrischen Operation zeigte, dass die Gewichtsre-

duktion bei Männern mit Migrationshintergrund mit 15,98 BMI Punkten am größten war, 

siehe Abbildung 11. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bestand nicht 

(p > 0,1). 
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Abbildung 11: durchschnittlicher BMI-Verlust Ethnitäten nach Magenbypassoperation 

 

Fast drei Fünftel der Patienten (58,36 %) erreichten im Untersuchungszeitraum durch-

schnittlich eine BMI-Reduktion um 15 BMI-Punkte. Ein Unterschied in der Nationalitäts-

zugehörigkeit zeigte sich nicht.  

Insgesamt gelang es 46 Patienten einen BMI unter 25 kg/m2 zu erreichen. Sechzehn der 

Patienten hatten einen Migrationshintergrund, das entspricht 18,82 % dieser Patienten-

gruppe. In der deutschstämmigen Gruppe gelang dies nur 13,64 % der Patienten (n=30). 

6 Operierte erzielten sogar einen BMI unter 20 kg/m2 (1,18 % Migranten (n=1) / 2,27 % 

Deutsche (n=5)). Hiervon war allerdings eine Patientin der deutschen Gruppe bei Mal-

absorption mit einem BMI von 17,26 kg/m2 in das leichte Untergewicht gerutscht. Diese 

Patientin wünschte dann auch eine Rückoperation des Bypasses nach zuvor gescheiter-

ter Revision (keine Gewichtszunahme). Die Patientin hat danach wieder an Gewicht zu-

genommen und war mit 58 kg bei 1,65 m Körpergröße und einem BMI von 21,3 kg/m2 

zufrieden, siehe Abbildung 12. 
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Abbildung 12: zuletzt brechneter BMI nach Magenbypassoperation, Vergleich der Ethnitäten 

 

 

    Gewichtsverlust 
 

Um die Größe des Gewichtsverlustes zu untersuchen und vergleichen zu können, wurde 

der Wert des Gewichtes verwendet, welcher bei der letzten Nachuntersuchung festge-

stellt wurde. 

 

 

6.4.a  Gewichtsverlust Sleeve / Magenbypass 
 

Die Patienten nach Sleeve-Gastrektomie verloren signifikant mehr Körpergewicht (total 

body weight), als die nach Magenbypassanlage (53,41 kg vs. 40,94 kg, p < 0,05). Aus-

sagekräftiger sind die relativen Gewichtsvergleiche, da hierbei Ausgangsgewicht und Ge-

wichtsverlust in Korrelation gesetzt werden. Der prozentuale Körpergewichtsverlust 

(%TBWL) betrug nach Sleevegastrektomie 32,26% und 31,32% nach Magenbypassope-

ration, Abbildung 13. 
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Abbildung 13: %TBWL, Vergleich der Operationsverfahren 

 

Ein besseres Maß stellt der prozentuale Übergewichtsverlust (%EWL) dar. Der durch-

schnittliche %EWL betrug 68,98% für die Bypassgruppe vs. 58,83% für die Sleeve-

gruppe, p > 0,05, Abbildung 14. 

 

 
Abbildung 14: %EWL, Vergleich der Operationsverfahren 
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6.4.b Gewichtsverlust Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen 
 

Der Gesamtkörpergewichtsverlust fiel bei Migranten und Deutschen über die Jahre na-

hezu gleich aus. Es waren keine signifikanten Unterschiede erkennbar. Die Migranten 

hatten den größten Gewichtsverlust im 2. Jahr nach der Bypassoperation zu verzeichnen, 

im 4. Jahr aber einen wesentlich geringeren, (Abbildung 15, 16, 17).  

 

Die Diagramme sehen folgendermaßen aus: 

 
Abbildung 15: Gesamtkörpergewichtsverlust in kg im Verlauf der Jahre, ethnischer Vergleich nach Magenbypassoperation 

 
 

  
Abbildung 16: %TBWL im Verlauf der Jahre, ethnischer Vergleich nach Magenbypassoperation 
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Abbildung 17: %EWL im Verlauf der Jahre, ethnischer Vergleich nach Magenbypassoperation 

Das dritte Diagramm (Abbildung 17) spiegelt den ‚excess body weight loss‘ in Prozent 

wider. Schon ab dem 1. Jahr haben die Patienten zwischen 66,75 % und 87,66 % ihres 

Übergewichtes verloren. 

 

Den absoluten Gewichtsverlust der einzelnen Patienten zeigt Abbildung 18. 

 

 
Abbildung 18: totaler Körpergewichtsverlust jedes Patienten nach Magenbypassoperation in kg 

Den größten Erfolg erzielte eine Frau mit einem %EWL von 161 %. Einen Ausgangs BMI 
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Patienten mit Gewichtszunahme über das präoperative Ausgangsgewicht sind rot mar-

kiert (n=2). Sie gehörten der deutschen Gruppe an. Beide Patienten waren weiblichen 

Geschlechtes. Die geplanten Nachuntersuchungen in der Schwerpunktpraxis wurden 

von diesen Patientinnen nicht wahrgenommen, so dass ein Gewichtsverlauf nicht kon-

trolliert werden konnte.  

 

 

    Komorbiditäten 
 
Präoperativ konnten insgesamt 53 verschiedene Nebendiagnosen registriert werden. Es 

wurden nur die präoperativ vorhandenen Nebendiagnosen registriert, nicht deren Verlauf 

oder ob während des Untersuchungszeitpunktes noch eine zusätzliche Diagnose hinzu-

gekommen ist.  

 

 

6.5.a  Komorbiditäten Sleeve / Magenbypass 
 
In der Sleevegruppe lagen durchschnittlich 4,18 Nebendiagnosen vor. In dieser Gruppe 

hatte kein Patient mehr als 7 Begleiterkrankungen. In der Gruppe der Bypass operierten 

Patienten waren durchschnittlich 3,44 Nebendiagnosen vorhanden, hier fanden sich 6 

Patienten mit 10 und mehr zusätzliche Erkrankungen. Der Patient mit den meisten zu-

sätzlichen Diagnosen neben der Adipositas hatte derer zwölf. Achtzehn Patienten wiesen 

keine Nebendiagnose auf. Sie gehörten der Bypass-Gruppe an und wurden alleine we-

gen ihrer Fettleibigkeit operiert.  

Die häufigste Nebendiagnose war bei 51,99 % der Patienten die arterielle Hypertonie. 

Gefolgt vom Diabetes Mellitus bei 36,09 % der Patienten. Die dritthäufigste Nebendiag-

nose war die Hypothyreose mit 28,13 %. Eine Fettstoffwechselstörung fand sich bei  

15,29 % der Untersuchten. Ein metabolisches Syndrom (Diabetes mellitus + arterielle 

Hypertonie + Fettstoffwechselstörung) zeigten 7,65 % der Untersuchten. Die Kombina-

tion Diabetes mellitus und Hypertonie fand sich bei 56 Patienten, das entspricht 17,13 %. 

Im Vergleich der Operationsmethoden sieht die Verteilung der Komorbiditäten folgender-

maßen aus: 

 

 
 



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

35 

Tabellarische Übersicht über die Komorbiditäten Bypass vs. Sleeve: 

   Anzahl Bypass Sleeve 

   gesamt in Prozent in Prozent 

Internistisch 
 

art. Hypertonie  170 50,82 68,18 

  
Diabetes Mellitus 118 34,75 54,55 

∑ 458 
 

Asthma/COPD 52 16,07 13,64 

  
Fettstoffwechselstörung 50 14,75 22,73 

  
Allergien 36 11,15 9,09 

  
Schlafapnoe 29 7,87 22,73 

  
Marcumar 2 0,66 0 

  
Sarkoidose 1 0,33 0 

      

kardiale Erkrankungen  Herzrhythmusstörung 10 2,62 9,09 

  
KHK 7 1,97 4,55 

∑ 44 
 

Herzinsuffizienz 8 2,30 4,55 

  
Z.n. Myokardinfarkt 6 1,31 9,09 

  
absolute Arrhythmie 5 1,64 0 

  
AV-Block 5 1,31 4,55 

  
Klappeninsuffizienz  3 0,98 0 

      
Gastroenterologisch Reflux 78 24,59 13,64 

  
Gastritis 37 12,13 4,55 

∑ 157 
 

Fettleber 21 6,23 9,09 

  
Hiatushernie 17 5,25 4,55 

  
Zoeliakie 2 0,66 0 

  
Hepatopathie 1 0,33 0 

  
Ösophagusvarizen 1 0,33 0 

      
Neurologisch  Depressionen 47 14,43 13,64 

  
Nikotinabusus 44 12,46 27,27 

∑ 119 
 

Migräne 13 4,26 0 

  
Angststörung 11 3,28 4,55 

  
Z.n. Apoplex 2 0,66 0 
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Epilepsie 1 0,33 0 

  
Psychose 1 0,33 0 

      
Orthopädisch WS-Syndrom 70 21,97 13,64 

  
Arthrose 37 11,15 13,64 

∑ 122 
 

Hyperurikämie 12 3,61 4,55 

  
Rheuma 2 0,66 0 

  
Achillodynie 1 0,33 0 

      
Vor-OP 

 
Z.n. CHE 33 10,49 4,55 

  
Z.n. Magenband 4 1,31 0 

∑ 59 
 

Z.n. gynäkologischer 

Operation 

13 4,26 0 

  
Z.n. Ileus 1 0,33 0 

  
Verwachsungen 5 0,98 9,09 

  
Bauchwandhernie 3 0,66 4,55 

      

Endokrinologisch  Hypothyreose 92 28,85 18,18 

  
Testosteronüberschuss 3 0,66 4,55 

∑97 
 

Thyreoiditis 2 0,66 0 

      
Angiologisch  Varizen  9 2,62 4,55 

∑ 11 
 

Lymphödem 2 0,66 0 

      
Dermatologisch  Psoriasis 4 1,31 0 

  
Neurodermitis 2 0,66 0 

∑ 7 
 

Akne inversa 1 0,33 0 

      
Urologisch  

 
chron. Niereninsuffizienz 6 1,64 4,55 

∑ 8 
 

Nierenstein 1 0,33 0 

  Nebennierentumor 1 0.33 0 

      
Gynäkologisch  

∑ 3 
 

Polyzystisches Ovar 3 0,98 0 
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Ophthalmologisch  

∑1 

Glaukom 1 0,33 0 

Tabelle 6: Übersicht über die Komorbiditäten im Vergleich Magenbypass vs. Schlauchmagen 

 

Aufgelistet ist hier die Anzahl der einzelnen präoperativen Diagnosen, nicht deren Kom-

bination. Den größten Anteil macht der internistische Formenkreis aus (60,74 %). 

Das Vorhandensein eines metabolischen Syndroms tritt in der Sleeve-Gruppe mit  

13,64 % wesentlich häufiger auf, als bei den Bypassoperierten mit 7,21 %. Ähnliche Un-

terschiede findet man bei der Kombination DM und RR (22,27 % vs. 16,38 %). Die Kom-

bination Diabetes mellitus und Fettstoffwechselstörung kommt insgesamt 5 mal vor  

(4,5 % vs. 1,3 %). 

 

 
Abbildung 19: Kombination der Stoffwechselerkrankungen, Vergleich der Op-Verfahren 

 

Insgesamt zeigen die Tabelle 6 und die Abbildung 19, dass die Patienten der Sleeve-

Gruppe kränker sind als die Patienten der Bypassgruppe.  
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6.5.b  Komorbiditäten Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen 
 
In der Migrantengruppe lagen durchschnittlich 2,75 Nebendiagnosen vor. In dieser 

Gruppe hatte kein Patient mehr als 8 Begleiterkrankungen. In der Gruppe der deutschen 

Patienten waren durchschnittlich 3,68 Nebendiagnosen vorhanden, hier fanden sich 6 

Patienten mit 10 und mehr zusätzliche Erkrankungen. Der Patient mit den meisten zu-

sätzlichen Diagnosen zur Adipositas hatte derer zwölf und gehörte in die deutsche 

Gruppe. 44 der 54 Begleiterkrankungen wurden vermehrt in der Deutschen Gruppe fest-

gestellt. Zwanzig Patienten wiesen keine Nebendiagnose auf (6 x Migranten (7,06 %),  

12 x Deutsche (5,45 %)). Diese wurden alleine wegen ihrer Fettleibigkeit operiert.  

 

Die häufigste Nebendiagnose war bei 50,82 % der Patienten die arterielle Hypertonie. 

Gefolgt vom Diabetes Mellitus bei 34,75 % der Patienten. Die dritthäufigste Nebendiag-

nose war die Hypothyreose mit 28,52 %. Eine Fettstoffwechselstörung fand sich bei  

14,75 % der Untersuchten. Ein metabolisches Syndrom (Diabetes mellitus + arterielle 

Hypertonie + Fettstoffwechselstörung) zeigten 7,21 % der Untersuchten. Die Kombina-

tion Diabetes mellitus und Hypertonie fand sich bei 63 Patienten, das entspricht 15,74 %. 

 

Im Nationalitätenvergleich sieht die Verteilung der Nebendiagnosen folgendermaßen 

aus: 

 

Tabellarische Übersicht über die Nebendiagnosen: 

   Anzahl Deutsch Migranten 

   gesamt in Prozent in Prozent 

Internistisch 
 

art. Hypertonie  155 59,09 29,41 

  
Diabetes Mellitus 106 36,82 29,41 

∑ 416 
 

Asthma/COPD 49 18,64 9,41 

  
Fettstoffwechselstörung 45 17,73 7,06 

  
Allergien 34 11,82 9,41 

  
Schlafapnoe 24 9,55 3,53 

  
Marcumar 2 0,91 0 

  
Sarkoidose 1 0 1,18 
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kardiale Erkrankungen  Herzrhythmusstörung 8 1,82 4,71 

  
KHK 6 2,27 1,18 

∑ 37 
 

Herzinsuffizienz 7 2,73 1,18 

  
Z.n. Myokardinfarkt 4 1,36 1,18 

  
absolute Arrhythmie 5 1,82 1,18 

  
AV-Block 4 1,82 0 

  
Klappeninsuffizienz  3 1,36 0 

      
Gastroenterologisch Reflux 75 25,00 23,52 

  
Gastritis 37 12,73 10,59 

∑ 118 
 

Fettleber 19 7,73 2,35 

  
Hiatushernie 16 5,00 5,88 

  
Zoeliakie 2 0,91 0 

  
Hepatopathie 1 0,45 0 

  
Ösophagusvarizen 1 0,45 0 

      
Neurologisch  Depressionen 34 12,73 18,82 

  
Nikotinabusus 38 10,91 16,47 

∑ 99 
 

Migräne 13 4,55 3,53 

  
Angststörung 10 2,73 4,71 

  
Z.n. Apoplex 2 0,45 1,18 

  
Epilepsie 1 0,45 0 

  
Psychose 1 0,45 0 

      
Orthopädisch WS-Syndrom 67 25,00 14,12 

  
Arthrose 34 13,64 4,17 

∑ 115 
 

Hyperurikämie 11 5,0 0 

  
Rheuma 2 0,45 1,18 

  
Achillodynie 1 0,45 0 

      
Vor-OP 

 
Z.n. CHE 32 13,18 3,53 

  
Z.n. Magenband 4 1,36 1,18 

∑ 55 
 

Z.n. gynäkologischer 

Operation 13 5,45 1,18 
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Z.n. Ileus 1 0,45 0 

  
Verwachsungen 3 0,91 1,18 

  
Bauchwandhernie 2 0,91 0 

      

Endokrinologisch  Hypothyreose 88 28,64 29,41 

  
Testosteronüberschuss 2 2,35 2,35 

∑ 92 
 

Thyreoiditis 2 0,91 0 

      
Angiologisch  Varizen  8 2,73 2,35 

∑ 10 
 

Lymphödem 2 0,76 0 

      
Dermatologisch  Psoriasis 4 1,53 0 

  
Neurodermitis 3 1,15 0 

∑ 8 
 

Akne inversa 1 0,38 0 

      
Urologisch  

 
chron. Niereninsuffizienz 5 2,29 0 

  
Nierenstein 1 0,38 0 

∑ 7 
 

Nebennierentumor 1 0,38 0 

      
Gynäkologisch  

∑ 4 
 

Polyzystisches Ovar 4 1,15 1,04 

      
Ophthalmologisch  

∑ 1 

Glaukom 1 0,38 0 

Tabelle 7: Übersicht über die Nebendiagnosen bei Magenbypassoperation, ethnischer Vergleich 

 

Aufgelistet ist hier die Anzahl der einzelnen präoperativen Diagnosen, nicht deren Kom-

bination. Den größten Anteil machte der internistische Formenkreis aus (59,36 %). Arte-

rielle Hypertonie und Fettstoffwechselstörungen kamen in der Gruppe der deutschen Pa-

tienten doppelt so häufig vor wie in der Migrantengruppe.  

Das Vorhandensein eines metabolischen Syndroms war in der deutschen Gruppe mit  

9,09 % signifikant häufiger (p < 0,01) als bei den Migranten (2,35%). Ähnliche Unter-

schiede, aber nicht signifikant (p > 0,05), fand man bei der Kombination DM und RR  
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17,73 % gegenüber 10,59 %. Die Kombination Diabetes mellitus und Fettstoffwechsel-

störung fehlte in der Migranten-Gruppe vollständig (Abbildung 20). 

 

 
Abbildung 20: Kombination der Stoffwechselerkrankungen im ethnischen Vergleich bei Magenbypassoperation 

 

Insgesamt zeigen die Tabelle 7 und die Abbildung 20 deutlich, dass die Patienten der 

deutschen Gruppe kränker waren als die Patienten der Migrantengruppe.  

 

 

    Nachsorge 
 
6.6.a  Nachsorge Sleeve / Magenbypass 
 
Bei der Häufigkeit der Nachsorge Untersuchungen zeigte sich im 1.-4. Jahr kein signifi-

kanter Unterschied zwischen den Operationsverfahren. Im Gegensatz dazu bestand im 

Jahr 5 und 6 nach der Operation jeweils ein signifikanter Unterschied (p < 0,01 bzw.  

p < 0,05) zwischen den Verfahren. Patienten nach Magenbypassoperation stellten sich 

häufiger vor als Schlauchmagenpatienten (Jahr 5: 1,27 vs. 0,32 Visiten, Jahr 6: 0,81 vs. 

0,27 Visiten pro Jahr).  

Als Jahr 1 ist das Jahr der Operation bezeichnet, Jahr 2 ist das 1. postoperative Jahr 

usw. (Abb. 21). 
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Abbildung 21: Anzahl der wahrgenommenen Nachsorgeuntersuchungen pro Jahr, Vergleich Magenbypass vs. Schlauchmagen 

 

Nachsorgetermine wurden im Jahr der Operation und im 1. Jahr nach der Operation zwi-

schen 81,82 % und 99,34 % der Patienten wahrgenommen. Danach nam der Kontakt mit 

der Schwerpunktpraxis kontinuierlich ab. Im 6. Jahr erschienen nur noch knapp ein Fünf-

tel der Patienten zur Nachsorge. Von den Patienten mit Schlauchmagenbildung waren 

es nur noch 13,64 %. Der Unterschied ist nicht signifikant (p > 0,08). Insgesamt stellen 

sich die Patienten nach Bypassoperation etwas häufiger zur Nachsorge vor (Tabelle 8, 

und Abbildung 22). 

 

Nachsorgeun-

tersuchungen 
Bypass n = 305 Sleeve n = 22 Gesamt n = 327 

Jahre n Prozent n Prozent n Prozent 

1 303 99,34 21 95,45 324 99,08 

2  266 87,21 18 81,82 284 86,85 

3  189 61,97 12 54,55 201 61,47 

4 125 40,98 8 36,36 133 40,67 

5 84 27,54 4 18,18 88 26,91 

6 55 18,03 3 13,64 58 17,74 
Tabelle 8: Häufigkeit der Nachuntersuchung, Verghleich der OP-Verfahren 
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2 Patienten nach Magenbypassoperation erschienen nach der Operation nie zu einer 

Nachsorgeuntersuchung in der Schwerpunktpraxis.  

 

 
Abbildung 22: Vergleich Nachsorgeverhalten Magenbypass vs. Schlauchmagen 

 

 

6.6.b  Nachsorge Roux-Y-Gastrektomie, Vergleich ethnischer Gruppen 
 

Das Nachsorgeverhalten der RYGB-Patienten unterschied sich nicht vom Gesamtkollek-

tiv. Auch die Differenzierung nach ethnischem Hintergrund ergibt eigentlich keinen Un-

terschied der Gruppen. 

Die häufigsten Kontrolluntersuchungen fanden im 1. Jahr nach der chirurgischen Maß-

nahme statt (Abbildung 23). Deutsche Patienten kamen durchschnittlich 0,35 mal häufi-

ger im Jahr zur Nachuntersuchung als Migranten. Im 1. und 2. Jahr nach der Operation 

sowie im 4. und 6. Jahr nach der Operation war der Unterschied nicht signifikant  

(p > 0,29). Im Jahr 3 und 5 stellten sich deutschen Patienten signifikant häufiger zur 

Nachsorgeuntersuchung vor als Migranten (p < 0,03 und p < 0,05). 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 2 3 4 5 6

Bypass Sleeve

%

Jahr post-Op



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

44 

 
Abbildung 23: Anzahl Nachuntersuchungen pro Jahr nach Magenbypassoperation, ethnischer Vergleich 

 

Betrachtet man die Anzahl der Patienten, die die Nachsorgetermine wahrnehmen, zeigt 

sich, dass im Jahr der Operation und im 1. Jahr nach der Operation jeweils mehr als  

85 % der Patienten zu den Terminen erschienen. Danach nahm der Kontakt mit der 

Schwerpunktpraxis kontinuierlich ab. Im 6. Jahr erschienen von den Migranten nur noch 

10,59 % vs. 22,73% der Deutschen. Der Unterschied im 6. Jahr ist signifikant (p < 0,01).  

(Tabelle 9, Abbildung 24).  

 

Häufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen NU 

Nachsorge- 

untersuchungen 
Migranten n = 85 Deutsche n = 220 Gesamt n = 305 

Jahre n Prozent n Prozent n Prozent 

1 85 100,00 218 97,27 303 99,34 

2 77 90,59 187 85,00 264 86,56 

3 50 58,82 138 62,73 188 61,64 

4 36 42,35 87 39,55 123 40,33 

5 19 22,35 64 29,09 83 27,21 

6 9 10,59 46 20,91 55 18,03 
Tabelle 9: Anzahl der Patienten die sich zur Nachuntersuchung nach Magenbypassoperation pro Jahr vorstellten, ethnischer 
Vergleich 
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Abbildung 24: Anzahl der Patienten die sich zur Nachuntersuchung nach Magenbypassoperation pro Jahr vorstellten, ethnischer 
Vergleich, graphische Darstellung in Prozent 

 

 
 

   Komplikationen 
 

 

Komplikationen wurden nach dem Zeitpunkt Ihres Auftretens klassifiziert. Dazu wurden 

drei Gruppen gebildet:   

 
Gruppe A:  Komplikationen, die während des stationären Aufenthaltes auftraten 

 

Wegen der kurzen Krankenhausverweildauer mit 2 oder 3 postoperativen Tagen im ei-

genen Krankengut, also einem Zeitraum in dem die Wundheilung noch nicht abgeschlos-

sen ist, führen viele Autoren den Zeitraum bis 30 Tage nach der Operation gesondert auf. 

Dies wurde in der vorliegenden Analyse ebenfalls vorgenommen.  

 

Gruppe B:  Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach der Operation und nach 

der Krankenhausentlassung auftraten 

 

Eine weitere Gruppe stellen die Spätkomplikationen dar, die wir ab dem postoperativen 

Tag 31 ansetzen: 
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Gruppe C:  Komplikationen später als 30 Tage nach Operation. 

 

 

6.7.a   Gruppe A 
 

Siebzehn Patienten (5,2 %) erlitten eine Komplikation unmittelbar postoperativ während 

des stationären Aufenthaltes. Dabei handelten es sich um zehn Major-Komplikationen 

und sieben Minor-Komplikationen. Frauen waren mit n=9 (3,44 %) doppelt so häufig be-

troffen wie die Männer n=1 (1,54 %), der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Minor-

Komplikationen erlitten sechs Frauen (2,29 %), aber auch hier nur ein Mann (1,54 %).  

 

Nach Operationsverfahren unterschieden traten Major-Komplikationen nach RYGB (n=9; 

2,95 %) fast doppelt so häufig auf wie nach Sleeve-Gastrektomie (n= 1; 1,54 %), (p>0,05). 

Bei den Minor-Komplikationen war der Unterschied geringerer, Sleevegastrektomie  

(n=1) 1,54 % vs. RYGB (n=6) 1,97 %.  

In der ethnischen Unterscheidung konnte kein unterschiedliches Bild zwischen Migranten 

(n=3; 3,53 %) und Deutschen (n=6, 2,73 %) festgestellt werden.  

Konkret handelte es sich bei der Major-Komplikation nach Sleevegastrektomie um eine 

Sleevestenose mit Nahtdehiszenz die mit einem selbstexpanierenden Stent versorgt 

wurde.  

Nach Magenbypassanlage erfolgten bei den Migranten zwei Relaparoskopien, einmal bei 

einem Ileus, das andere Mal bei einer Stenose im Hiatusösophageus. Ein intraabdomi-

neller Abszeß wurde CT-gesteuert punktiert. 

In der Deutschen-Gruppe erfolgte eine Relaparoskopie bei einer Hb- und kreislaufrele-

vanten Blutung. Eine ÖGD musste bei einer Hb-relevanten Nachblutung und bei einem 

anderen Patienten wegen eines Anastomosenulkus durchgeführt werden. Eine Thorax-

drainage wurde bei einem Pneumothorax gelegt. 

Ein entgleister DM war die Ursache einer verlängerten Intensivzeit bei einem weiteren 

Patienten. 

Ein massiver Thrombocytenabfall musste bei einem Patienten mit Transfusion von 3 

Thrombocytenkonzentraten und Kortison behandelt werden. 

Bei den Deutschen traten signifikant weniger minor Komplikationen auf als bei den Mig-

ranten (p < 0,05). 
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Diese waren bei den Migranten, eine Atelektasenbildung, eine Interkostalneuralgie durch 

einen Trokar, eine Pneumonie sowie eine Anastomosenschwellung (n=4; 4,71 %). 

Erhöhte Retentionsparameter und postoperative CK-erhöhung ohne Klinik waren die mi-

nor Komplikationen in der deutschen Gruppe (n=2; 0,91 %).  

Hohe Nierenretentionswerte wurden auch bei einem Patienten der Sleevegruppe festge-

stellt (n=1, 4,55 %). 

 

Die durchschnittliche postoperative Verweildauer war bei den Patienten mit major Kom-

plikationen mit 7,78 Tagen fast doppelt so lange wie bei den Patienten ohne Komplika-

tionen (4,05 Tage). 

 
 
6.7.b  Gruppe B 
 

Im Zeitraum bis 30 Tage nach der Operation aber schon nach Entlassung aus der Kran-

kenhausbehandlung traten bei 10 Patienten (3,06 %) Komplikationen auf. Bei 6 Patienten 

(1,83 %) handelte es sich um eine major-, 4 mal um eine minor-Komplikation (1,22 %). 

Bis auf einen Mann waren nur Frauen (n= 8) von einer Komplikation betroffen (p > 0,1). 

Nach Verfahren unterschieden trat keine Komplikation nach Sleevegastrektomie auf, 

aber 10 nach RYGB. Der Unterschied war signifikant (p<0,05). 

Deutsche (n=7, 3,18 %) und Migranten (n=3, 3,52 %) waren gleichhäufig betroffen. 

 

Major Komplikationen traten bei den Migranten in 2 Fällen auf (2,35 %): 

Bei einer Patientin musste 7 Tagen nach der Primäroperation bei einem intraabdominel-

len Abszeß eine laparoskopische Lavage durchgeführt werden. 13 Tage später war eine 

erneute Laparoskopie mit Drainage erforderlich. 

Eine weitere Patientin wurden 10 Tage postoperativ wegen eines Ileus bei einer Trokar-

hernie laparoskopiert sowie hernoiotomiert, 2 Tage später laparotomiert und Dünndarm 

reseziert. 

 

In der Gruppe der Deutschen waren 4 Major Komplikationen zu verzeichnen (1,82 %). 

Als operative Maßnahme erfolgte eine Abszessspaltung an der ZVK-Eintrittsstelle nach 

5 Tagen. 

Ein Pleuraerguß musste nach 12 Tagen punktiert und antibiotisch behandelt werden. 
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Bei einem Patienten waren nach einem Diätfehler mit Erbrechen eine ÖGD und parente-

rale Ernährung erforderlich. 

Die Dilatation einer Anastomosenstenose der Gastrojejunostomie wurde bei einer weite-

ren Patientin 14 Tage nach Primäroperation durchgeführt. 

 

Die Reoperationsrate in diesem Zeitraum (bis 30 Tage nach Krankenhausentlassung 

nach der Operation) betrug somit 0,66 % nach RYGB und 0 % nach Sleevegastrektomie. 

Die stationäre Wiederaufnahmenrate betrug bei den Patienten nach RYGB 3,28 %, nach 

Schlauchmagen OP 0 %. 

 

Minor Komplikationen, die stationär behandelt werden mussten, traten bei 3 Patienten 

der deutschen Gruppe auf (1,36 %). Zweimal konnte eine Ileussymptomatik 5 bzw. 7 

Tage nach der Primäroperation konservativ behandelt werden. Eine Bauchdeckenhäma-

tom wurde ebenfalls konservativ therapiert (7. post-op Tag) 

Minor Komplikationen in der Migrantengruppe mit konservativer stationärer Behandlung 

traten nur in einem Fall (Koprostase) auf (1,18 %). 

 

Ambulant im Krankenhaus vorstellig waren innerhalb von 30 Tagen nach der Operation 

5 deutsche Patienten (2,27 %) und zwar wegen Wundserom, Wundinfekt, Unfähigkeit zu 

essen, abdominellen Schmerzen sowie Obstipation. Ein Migrant (1,18 %) stellte sich we-

gen eines Diätfehlers mit Dumpingverdacht ambulant vor. 

 
 
6.7.c  Gruppe C 
 

In der Gruppe C subsumieren sich alle Komplikationen, die später als 30 Tage nach dem 

Primäreingriff und nach Krankenhausentlassung bis zum Ende der Nachbeobachtungs-

zeit der Studie auftraten. Sie unterteilt sich wieder in drei Untergruppen: 

• stationär im Krankenhaus behandelt 

• ambulant im Krankenhaus behandelt 

• ambulant in der Praxis behandelt 
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6.7.c. 1  stationäre Behandlung im Krankenhaus 
 

Spätkomplikationen, die einer stationären Behandlung bedurften, fanden sich vor allem 

in den ersten drei Jahren des Nachbeobachtungszeitraumes. Einen operationswürdigen 

Ileus entwickelten sieben Patienten (2,14 %). Bei fünf Patienten trat dies im 2. Jahr nach 

der primären Operation auf. Ein blind-loop-Syndrom trat später auf (1 Patient im 2. Jahr, 

3 Patienten im 5. und 6. Jahr.). Eine Malabsorption bzw. ein Kurzdarmsyndrom wurde 

nur innerhalb der ersten beiden Nachbeobachtungsjahre bei insgesamt 8 Patienten  

(2,44 %) festgestellt. 

Anastomosenulcera (n=20, 6,12 %) konnten während des gesamten Untersuchungszeit-

raumes festgestellt werden. 10 Patienten (3,06 %) mussten stationär behandelt werden. 

Im 1. Jahr der Nachuntersuchung traten 45 % der Ulcerationen (n=9) auf. In den übrigen 

Jahren stellten wir eine ausgeglichene Verteilung (1-3 Patienten) fest. 

Bei einem Patienten der Sleeve-Gruppe trat 6 Jahren nach der Primäroperation eine  

Ulkusblutung auf, die mit einem Clip versorgt wurde. 

 

Wegen Komplikationen, die ursächlich auf die bariatrische Operation zurückzuführen wa-

ren, wurden 37 Patienten später als 30 Tage nach der Primäroperation erneuten operiert. 

6 Patienten gehörten der Sleeve Gruppe an (27,3 %), 31 Patienten der RYGB-Gruppe 

(10,16 %), davon 22 Deutsche (10,0 %) und 9 Migranten (10,6 %).  

 

Sleeve Patienten: 

Bei 3 Patienten der Sleeve-Gruppe erfolgte eine Umwandlung in einen Magenbypass 

(13,64%), 2 mal wegen eines nicht therapierbaren Refluxes, 1 mal wegen einer funktio-

nellen Stenose. Einer dieser Patienten musste nach 4 Jahren bei einer gastrojejunalen 

Fistel erneut operiert werden, die Gastrojejunostomie wurde neu angelegt. Bei einem 

weiteren Patienten wurde der Magensleeve bei Gewichtsstagnation in einen Omega-By-

pass umgewandelt.  

Bei einem Patienten mit Dünndarmbridenileus erfolgte die Dünndarmteilresektion.  
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Sleeve: 

Diagnose An-
zahl 

Therapie Medianes In-
tervall 

An-
zahl 

Davon 
Notfall 

Gallensteine  0  0 0  

Ileus   
(Briden, Adhäsionen) 

1 Operative Beseiti-
gung der Ursache 

3,5Jahr 
 

1 
 

1 

Obere GI-Blutung 1 ÖGD 6 Jahre 1 1 

Reflux  
 

2 Umwandlung in 
Bypass 

1,5 Jahr 2 
 

 

Malabsorption 
Vitamin B 1 Mangel 

 
1 

Eiweißsubstitution 5 Jahre  
1 

 

Verschiedene chirur-
gische Komplikatio-
nen in Bezug auf bari-
atrische Operation 
Stenose  
 
Gastrojejunale Fistel 
nach Umwandlung 
 
 
Gewichtsstagnation 

 
 
 
 
1 
 
1 
 
 
 
1 

 
 
 
Umwandlung in 
Bypass 
 
Neuanlage der 
Gastrojejunosto-
mie 
 
Omega-Loop 

 
 
 
 
0,5 Jahre 
 
4 Jahre 
 
 
 
3 Jahre 

 
 
 
 
1 
 
1 
 
 
 
1 

 
 
 
 
 

Tabelle 10: Komplikationen stationär behandelt nach Sleevegastrektomie Gruppe C 

 

Sechs Patienten der Sleevegruppe (27,27 %) mussten erneut stationär aufgenommen 

werden, fünf davon auch operiert, 1 mal notfallmäßig bei einem Dünndarmbridenileus. 

 

Patienten nach Magenbypass: 

Bei den RYGB-Patienten wurden 6 deutsche Patienten wegen Malabsorption erneut ope-

riert. Fünfmal wurden Dünndarmrevisionen mit Neuanlage der unteren Anastomose zur 

Verlängerung des Common Channels angelegt. In einem Fall erfolgte der komplette 

Rückbau des Bypasses wegen psychischer Intoleranz nachdem zuvor schon der Com-

mon Channel verlängert worden war. Ein Patient mit Eiweißmangel wurden konservativ 

behandelt. In der Migrantengruppe trat bei einem Patienten ein Vitamin B1-Mangel auf.  

Wegen einer gastro-gastralen Fistel musste 1 deutscher Patient operiert werden.  
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2 Patienten erlebten eine Dünndarmperforation (gedeckte Perforation bei entzündlichem 

Dünndarmkonglomerat; kleine Perforation im Bereich der Gastrojejunostomie, kein Ulkus 

beschrieben) und wurden revidiert.  

Sieben Patienten wurden wegen eines cul-de-sac-Syndroms operiert. Der Blindsack 

wurde reseziert. 

Die oben bereits erwähnten Anastomosenulcera begründete die stationäre Behandlung 

von 12 Patienten. Ein deutscher Patient erlitt die Perforation eines marginalen Ulcus. Es 

erfolgte eine laparoskopische Übernähung. Eine Resektion der gastrojejunalen Anasto-

mose bei Penetration des Ulkus wurde mit Neuanlage der Anastomose bei einem weite-

ren deutschen Patienten vorgenommen. Eine Resektion der Gastrojejunostomie erfolgte 

bei einem dritten deutschen Patienten wegen Blutungen aus einem Anastomosenulcus. 

Bei einem Migranten wurde der Bypass bei persistierendem Ulkus rückoperiert. 

Ein operationswürdiger Ileus trat bei 7 Patienten auf.  

Ein Patient mit entgleistem Diabetes mellitus musste auf der Intensivstation behandelt 

werden. 

Eine Cholecystektomie erfolgte bei 11 Patienten (3,36%). Darunter war nur ein 1 Migrant 

(1,18%). Eine konservative Behandlung erfolgte bei 2 deutschen Patienten nach RYGB. 

Eine Gallensteinbildung bei den Sleevepatienten konnte nicht festgestellt werden. 

 

Deutsch: 

Diagnose An-
zahl 

Therapie Medianes 
Intervall 

An-
zahl 

Davon 
Notfall 

Gallensteine (Gallen-
blase, Gallengang, a-
kalculöse Cholezystitis, 
biliäre Pankreatitis) 

12 Laparoskopische 
Cholezystektomie 
 
konservativ 

2,4 Jahre 
(6 Mon – 6 
Jahre) 

10 
 
 
2 
 

2 

Ileus (Briden, Adhäsio-
nen) 
 
(persistierender Sub-
ileus) 

4 
 
 
1 

Operative Beseiti-
gung der Ursache 
 

2 Jahre 
 

4 
 
 
1 

4 

      
Blindsack – Syndrom 
(cul de sac) 

4 Resektion Blindsack (4, 6, 6 
Jahre) 

4  

Oberbauchschmer-
zen 

5 Konservativ  5  
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Marginales Ulcus  
blutend  
 
Perforation 

6 
2 
 
2 
 

Konservativ 
Endoskopische Th. 
Operative Th. 
Laparoskopische  
Anastomosenresek-
tion 

 
2,4 Jahre 

6 
1 
1 
2 
 

 
1 
1 
2 

Malabsorption 8 Verlängerung com-
mon channel 
Rückbau Bypass 
Eiweißsubstitution 

1,5 Jahre 
 
2 Jahre 

6 
 
1 
1 

 

Verschiedene chirur-
gische Komplikatio-
nen in Bezug auf bari-
atrische Operation 
(Gastro -gastrale Fistel, 
Dünndarmperforation)  

 
 
 
 
1 
2 

Operative Korrektur 
des Zustandes 

 3 2 

Narbenhernie (keine 
Trokarhernie) nach 
bariatrischer OP 
präexistent 

 
0 
 
2 

 
 
 
Herniotomie 

  
0 
 
2 

 

Tabelle 11: Komplikationen stationär behandelt Deutsch nach RYGB Gruppe C 

Wegen Komplikationen, die ursächlich auf die bariatrische Operation zurückzuführen wa-

ren, wurden nach RYGB von den deutschen Patienten 41 (18,64 %) erneut im Laufe der 

Nachbeobachtung über 6 Jahre stationär aufgenommen. 31 Patienten (14,09 %) wiesen 

Befunde auf, die erneut operativ behandelt wurden. In 10 Fällen geschah dies notfallmä-

ßig und betraf überwiegend Ileussituationen.  

 

Migranten: 

Diagnose An-
zahl 

Therapie Medianes In-
tervall 

An-
zahl 

Davon 
Notfall 

Gallensteine  1 Laparoskopische 
Cholezystekto-
mie 

1 Jahr 1  

Ileus   
(Briden, Adhäsionen) 

 
2 

Operative Besei-
tigung der Ursa-
che 

1 Jahr 
 

2 
 

2 

Blindsack – Syndrom 
(cul de sac) 

3 Resektion Blind-
sack 

3,3 Jahre 3     

Reflux  3 konservativ 1 Jahr 3  
Marginales Ulcus  
 

2 
 

Endoskopische 
Therapie 

 
2,5 Jahre 

1 
 

 



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

53 

 Rückbau Bypass 1 Jahr 1 
Malabsorption 
Vitamin B 1 Mangel 

1 Eiweißsubstitu-
tion 

5 Jahre 1  

Narbenhernie (keine 
Trokarhernie) nach ba-
riatrischer OP 

1 Herniotomie  1  

Tabelle 12: Komplikationen stationär behandelt, Migranten nach RYGB Gruppe C 

 

Von den Migranten wurden 11 Patienten (12,94 %) innerhalb der sechs Jahre Nachbe-

obachtung stationär aufgenommen. 5 Patienten (5,88 %) mussten 9 mal erneut operativ 

behandelt werden. In 2 Fällen geschah dies notfallmäßig bei Ileussymptomatik.  

 

 

 

Weitere stationäre Behandlungen erfolgte aus folgenden Gründen: 

Diagnose Anzahl Deutsche  Migranten  Sleeve 

Gynäkologisch 16 6 (2,72%) 8 (9,41%) 2 (9,09%) 

Urologisch 9 3 (1,36%) 5 (5,88%) 1 (4,55%) 

Gastroenterol. 26 20 (9,09%) 5 (5,88%) 1 (4,55%) 

Carcinom 3 2 (0,91%) 1 (1,18%) 0 

Chirurgisch 18 16 (7,27%) 2 (2,35%) 0 

Internistisch 19 11 (5,0%) 7 (8,24%) 1 (4,55%) 

Ortho./Trauma 13 8 (3,64%) 5 (5,88%) 0 

Neuro./Psych. 13 6 (2,72%) 7 (8,24%) 0 

Diabetes/Dum-

ping 

1 1 (0,45%) 0 0 

gesamt 118 73 40 5 
Tabelle 13: Zusammengefasste Behandlungsdiagnosen der stationären Behandlung Gruppe C 

 

Von den oben genannten stationären Behandlungen erfolgten zwei wegen einer Depres-

sion. Einer dieser deutschen Patienten war suizidgefährdet und musste dementspre-

chend intensiv behandelt werden. Bei den traumatologischen Fällen war eine instabile 

Ellenbogenluxation besonders erwähnenswert. Diese musste mittels Fixateur externe 

versorgt werden. Eine Urolitihasis trat bei 4 Migranten auf. Deutsche hatten kein Stein-

leiden, nach Sleevegastrektomie kam es einmal vor. Drei Patienten entwickelten nach 
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RYGB ein Carcinom. Ein deutscher Patient wurde bei Nierenzell-Ca nephrektomiert, eine 

deutsche Frau musste bei Endometrium-Ca hysterktomiert werden. Eine Migrantin ent-

wickelte ein Mamma-Ca, das reseziert wurde. 

Ein Patient verstarb 3 Jahre nach dem operativen Eingriff (Magenbypassanlage) an den 

Folgen einer Suchtverschiebung zum Alkohol. Es kam zum hepatorenalen Versagen bei 

äthyltoxischer Leberzirrhose. Der Patient gehörte der deutschen Gruppe an. Daraus 

ergibt sich eine Letalitätsrate von 0,28 % im untersuchten Gesamtkollektiv. 

 

6.7.c.2 ambulante Behandlung im Krankenhaus 
 
Später als 30 Tage nach der Primäroperation konnten wir 179 Arztkontakte von Patienten 

ambulant zählen. 84 mal hatten sich Deutsche, 74 mal Migranten nach RYGB im Kran-

kenhaus vorgestellt. 21 Arztkontakte entfielen auf die Sleeve-Patienten. 

Zu den tatsächlichen Komplikationen, die Folge der bariatrischen Operation sind, lassen 

folgende Erkrankungen zählen. 

 

 

 
Deut-

sche 

Migran-

ten 

Sleeve 

chirurgisch/ Refluxösophagitis 1   

gastroenterologisch funktionelle Darmstörung  1  

 Anastomosenulkus 8 3  

 Gastritis   3 4  

  post-op Serom 2 1  

  Hämatom Bauchdecke 2   

  Ausschluß Hernie 1 1  

  Wundkontrolle 1  1 

   
  

alimentär Dumping 1 2  

  Anämie 1 1  
 Eiweißmangel 1  2 

Tabelle 14: Komplikationen ambulante Behandlung im Krankenhaus 30 Tage nach der Operation 
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Weitere ambulante Behandlungen im Krankenhaus erfolgte aus folgenden Gründen: 

 

Diagnose Anzahl Deutsche  Migranten  Sleeve 

Gynäkologisch 15 10 4 1 

Urologisch 14 4 7 3 

Gastroenterol. 33 16 14 3 

Chirurgisch 11 6 3 2 

Internistisch 18 5 9 4 

Ortho./Trauma 33 16 13 4 

Neuro./Psych. 9 3 6 0 

Sonstiges 9 3 5 1 

gesamt 142 63 61 18 
Tabelle 15: Zusammengefasste Behandlungsdiagnosen, ambulante Behandlung im Krankenhaus 30 Tage nach der Operation 

 

Gastroenterologische sowie traumatologisch / orthopädische Erkrankungen waren die 

häufigsten, die amb. im Krankenhaus behandelt wurden. Bei den orthopädisch/trauma-

tologischen Behandlungen erfolgten 28 nach einem Trauma. Hierunter wurden 5 Auto-

unfälle gezählt. Eine Migrantin wurde wegen einer Depression ambulant behandelt. Eine 

fragliche Suizidgefahr konnte hierbei ausgeschlossen werden. Bei jeweils einem Patien-

ten (Deutscher, Migrant, Sleevepatient) wurde ein Steinleiden der Harnwege festgestellt.  

 

 
6.7.c.3 ambulante Behandlung in der Schwerpunktpraxis 
 
In der Schwerpunktpraxis stellten sich die Patienten 199 mal vor. Innerhalb von 30 Tagen 

nach der Operation fanden nur 2 Kontakte statt. Einmal wegen Malabsorptionssyndrom 

und einmal wegen persistierender Übelkeit.  

 

Diagnose Therapie Deutsch Migranten Sleeve 
Anastomosenulkus ÖGD 12 5  

Dysphagie beim Essen ÖGD  1  

Reflux  3 2 2 
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hämorrhagisch ulceröse  

Anastomose 

ÖGD 
1 

  

Rez. Erbrechen konservativ   2 

Kurzdarmsyndrom konservativ 2 2  

Eisenmangel Substitution 8 5  

Dumpingsyndrom konservativ 1   

Malabsorption konservativ 1   

Z.n. Bypassrückbau ÖGD  1  
Tabelle 16: Gruppe C, Komplikationen, ambulante Behandlung in der Schwerpunktpraxis 

 

Vorrangig erfolgten in der Schwerpunktpraxis von Frau Dr. med. Anke Rosenthal die Vor-

stellung wegen Ulcerationen im Bereich der Anastomosen sowie aufgrund von Mangel-

syndromen. Patienten mit ausgeprägten Reflux-beschwerden wurden zur weiteren Be-

handlung in das Krankenhaus eingewiesen. 

 

Weitere ambulante Behandlungen im Krankenhaus erfolgte aus folgenden Gründen: 

 

Diagnose Anzahl Deutsche  Migranten  Sleeve 

Gynäkologisch 25 11 5 9 

Urologisch 12 2 7 3 

Gastroenterol. 42 23 15 4 

Chirurgisch 13 3 8 2 

Internistisch 18 3 9 6 

Ortho./Trauma 32 14 14 4 

Neuro./Psych. 7 1 6 0 

Diabetes/Dum-

ping 

2 1 1 0 

gesamt 151 58 65 28 
Tabelle 17: Komplikationen ambulante Behandlung in der Schwerpunktpraxis 30 Tage nach der Operation 

 

Wegen unspezifischer Oberbauchbeschwerden und Gastroenteritiden stellten sich die 

Patienten 74 mal in der Praxis vor.  
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6.8   Verteilung der Arztbesuche 
 

Zur Untersuchung der Arztbesuche haben wir nur die Patienten nach Magenbypassope-

ration herangezogen.  

Die Zeitpunkte der Arztbesuche der Patienten im Krankenhaus, getrennt nach ambulant 

oder stationär verteilen sich wie folgt: 

 

Migranten 
in % 

stationär 
07:00-
16:00 

stationär 
16:00-
22:00 

stationär 
22:00-
07:00 

ambulant 
07:00-
16:00 

ambulant 
16:00-
22:00 

ambulant 
22:00-
07:00 

Mo 15,29 3,53 3,53 8,24 5,88 0,00 
Di 10,59 2,35 1,18 3,53 1,18 0,00 
Mi 9,41 2,35 1,18 11,76 5,88 2,35 
Do 12,94 3,53 0,00 11,76 8,24 2,35 
Fr 10,59 2,35 1,18 3,53 3,53 0,00 
Sa 1,18 1,18 1,18 2,35 3,53 3,53 
So 7,06 2,35 1,18 0,00 1,18 1,18 

Tabelle 18: Verteilung der Arztbesuche nach Wochentag und Tageszeit, Migranten nach RYGB 

 

Deutsche 

in % 

stationär 

07:00-

16:00 

stationär 

16:00-

22:00 

stationär 

22:00-

07:00 

ambulant 

07:00-

16:00 

ambulant 

16:00-

22:00 

ambulant 

22:00-

07:00 

Mo 14,55 2,27 0,00 3,18 0,45 0,00 
Di 11,36 0,91 0,91 5,00 2,27 1,82 
Mi 10,45 1,36 0,45 5,45 1,36 1,36 
Do 9,55 0,91 0,91 4,09 2,27 0,91 
Fr 5,91 1,36 0,91 5,91 1,36 2,27 
Sa 3,64 0,45 0,91 3,18 0,91 0,45 
So 2,73 2,27 1,36 5,00 0,91 1,36 

Tabelle 19: Verteilung der Arztbesuche nach Wochentag und Tageszeit, Deutsche nach RYGB 

 

Migranten suchten häufiger sofort das Krankenhaus auf, auch zu Zeiten, an denen die 

Praxis geöffnet war. Bei deutschen Patienten war dies an Samstagen und Sonntagen 

häufiger der Fall. Signifikante Unterschiede bestanden jedoch nicht, bis auf die stationä-

ren und ambulanten Behandlungen zwischen 16:00 Uhr und 22:00 Uhr. Für diesen Zeit-

raum ist ein signifikanter Unterschied festzustellen (p < 0,05). Sonntags haben sich die 

Migranten im Gegensatz zu den Deutschen kaum ambulant vorgestellt. Dafür mussten 
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sie häufiger stationär behandelt werden. Ein operativer Eingriff erfolgte allerdings nicht 

(Abbildung 25). 50 % der deutschen Patienten, die an einem Sonntag stationär behandelt 

wurden, mussten operativ versorgt werden. 5 von 11 deutschen Patienten, die samstags 

stationär behandelt wurden, wurden noch an diesem Tag operativ versorgt. Siehe Abbil-

dung 26. 

 

 
Abbildung 25: Verteilung der Arztbesuche stationär und ambulant, Migranten 

 

 
Abbildung 26: Verteilung der Arztbesuche stationär und ambulant, Deutsch 

Die häufigsten stationären Aufnahmen erfolgten an einem Montag während der regulären 

Arbeitszeit, Abb. 28 und 29. 
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Von den 111 Patienten, die sich wegen einer Komplikation vorstellten, erfolgte bei 22 

Patienten die Behandlung nur in der Schwerpunktpraxis. 12 Patienten stellten sich nur 

ambulant im Krankenhaus vor. 11 Patienten wurden in der Schwerpunktpraxis und im 

Krankenhaus sowohl ambulant als auch stationär behandelt. 65 Patienten wurden min-

destens einmal während des Untersuchungszeitraumes wegen einer Komplikation stati-

onär behandelt. Ein signifikanter Unterschied zwischen Migranten und Deutschen 

bezüglich der Behandlungsorte fand sich nicht. (p > 0,05). 
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7   Diskussion 
 

Die Patienten, die Gegenstand der vorgelegten Betrachtung sind, wurden vor knapp zehn 

Jahren operiert. In diesem zurückliegenden Jahrzehnt haben sich die grundsätzlichen 

Aspekte der Übergewichtschirurgie nicht geändert. Es besteht heute eine wesentlich fun-

diertere Evidenz als vor zehn Jahren, dass Adipositas durch chirurgische Maßnahmen 

wirksamer, dauerhafter, lebensverlängernd und kostensenkend im Vergleich zur konser-

vativen Therapie behandelt werden kann [6][7]. Durch eine Vielzahl von prospektiven, 

randomisierten Studien mit längerem Follow-up hat sich aber die Gewichtung in der Be-

urteilung der chirurgischen Therapie verschoben. Die ursprüngliche und alleinige bariat-

rische (gewichtsreduzierende) Intention ist zurückgetreten hinter den metabolischen 

(stoffwechselwirksamen) Effekt dieser Behandlung. Dieser Effekt bewirkt die Remission 

oder erhebliche Verbesserung der Begleitkrankheiten, also der physischen und auch der 

psychischen Lebensqualität [8][9]. Dabei ist die Höhe des %EWL nicht proportional zur 

Verbesserung der Lebensqualität. Die Lebensqualität scheint sich schon alleine durch 

die Tatsache der bariatrischen Chirurgie zu verbessern [8]. Diese veränderte Einordnung 

der Wirksamkeit wurde auch an der Nomenklatur dieser Art von Chirurgie erkennbar.  So 

nannten sich die chirurgischen Bereiche, die ein Teil oder eine Insel in den chirugischen 

Kliniken bildeten, zu Beginn des Jahrzehnts „bariatrische Chirurgie“, ergänzten diese Be-

zeichnung dann mit dem Zusatz „und metabolische Chirurgie“. Inzwischen hat man sich 

international darauf geeinigt, von „Adipositaschirurgie“ zu sprechen und will damit beide 

Effekte erfassen [10]. Ganz entscheidenden Anteil an dieser Entwicklung hatte die Ame-

rikanische Diabetesgesellschaft (ADA), die im Verlauf des Jahrzehnts zuerst sehr zurück-

haltend von der Möglichkeit sprach, bei Adipositas und Diabetes Typ II zu erwägen, ba-

riatrisch zu operieren. Mit zunehmend klarer Studienlage hat die ADA 2017 erstmals die 

Empfehlung ausgesprochen, bei dieser Konstellation ab einem BMI von ≥ 40 kg/m eine 

Operation vorzunehmen, bei niedrigerem BMI in Abhängigkeit vom Ansprechen auf die 

konservative Therapie [11]. Die bariatrische Chirurgie ist mit einer starken Reduzierung 

des Einsatzes von Medikamenten zur Blutzuckerkontrolle und mit geringeren Kosten für 

die postoperative Gesundheitsversorgung verbunden [12]. 

 

Die Literatur zur Wirksamkeit und den Folgen der Adipositaschirurgie ist exponentiell an-

gestiegen und zeigt die oben angedeuteten Ergebnisse. Ein Großteil der Publikationen 
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gibt allerdings nur 12 oder 24 Monate Resultate wieder [13]. Mittelfristige Untersuchun-

gen liegen schon in deutlich geringerer Zahl vor und wissenschaftlich qualifizierte Lang-

zeitstudien sind weiterhin extrem selten. Die Hauptgründe für diese zugegebenermaßen 

schlechte wissenschaftlich gesicherte Datenlage bestehen darin, dass derartige Studien 

nicht monozentrisch und retrospektiv erfolgen sollten und vor allem die Follow-up Rate 

der operierten Patienten möglichst hoch sein sollte. Langzeitstudien erfüllen diese For-

derungen fast nie. Die Follow-up Rate wird weiterhin kontrovers definiert, sollte aber  

75-80 % betragen [2]. Bedacht werden muss außerdem, dass eine hohe, ständig wach-

sende Nachsorgerate bei weltweit steigender Patientenzahl einen ungeheuren finanziel-

len Aufwand und immense personelle Ressourcen erfordern.  Die Kostenträger decken 

in unserem Lande den finanziellen Aufwand, den die Nachsorge erfordert, nicht. Für die 

Zertifizierung der Adipositaszentren, die von den Kassen gewünscht aber bisher noch 

nicht explizit gefordert wird, sind dokumentierte Nachsorgeergebnisse vorzulegen [14]. 

 

Der Hauptendpunkt der vorgelegten Studie war das Nachsorgeverhalten der operierten 

Patienten zu ermitteln. Es besteht ganz allgemein Konsens, dass eine lebenslange Nach-

sorge nach Adipositaschirurgie erforderlich ist, um gute Behandlungsergebnisse zu er-

zielen [2][10]. Es besteht Konsens aber keine Evidenz für diese Forderung, weil die Da-

tenlage einfach zu schlecht ist. So ist weder ein zeitliches oder inhaltliches Nachsorge-

schema definiert noch ist geklärt, wer die Nachsorgeuntersuchungen vornehmen soll 

(Chirurg, Hausarzt, Ökotrophologen, Psychologen). Eine Rate von 5 Nachuntersuchun-

gen innerhalb von 2 Jahren hat nach Compher et al. einen positiven und wichtigen Effekt 

bei der Gewichtsabnahme (%EWL 78 % bei 5 Visiten in 2 Jahren versus 32 % bei 2 

Visiten in 2 Jahren) [15]. Kim et al. beschrieben in einem systematic review ebenfalls die 

Notwendigkeit von regelmäßigen Nachsorgeuntersuchungen, um eine gute Gewichtsre-

duktion und ein besseres Outcome zu erzielen [16]. 

 

Die Nachsorge der Patienten unserer Studie erfolgte in der Schwerpunktpraxis von Frau 

Dr. med. Anke Rosenthal in Berlin. Dort wurden die Patienten auch präoperativ während 

ihres multimodalen Programms betreut und konnten somit ein Vertrauensverhältnis zu 

der Praxis aufbauen.  

Entsprechend der S3-Leitlinie der Chirurgie der Adipositas wurden sechs Nachsorgeter-

mine in den ersten 2 Jahren angeboten, nach einem, drei, sechs, zwölf, achtzehn und 24 

Monaten, danach erfolgte ein jährliches Follow-up [2]. Dieses ist erforderlich, um die 
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metabolischen Erkrankungen zu kontrollieren, des Weiteren um Vitamin- und Spurenele-

mentmangel frühzeitig zu erkennen und entsprechend zu supplementieren.  

Im untersuchten Patientenkollektiv konnte in den ersten beiden Jahren eine durchschnitt-

liche Häufigkeit von jeweils 4,48 bzw. 5,18 Nachuntersuchungen festgestellt werden. Da-

nach ebbte die Rate an Nachuntersuchungen deutlich ab: im 3. Jahr auf 2,31, im 4. Jahr 

auf 1,79 Nachuntersuchungen im Jahr. Im fünften und sechsten Jahr wurden durch-

schnittlich nur 1,21 bzw. 0,78 Nachuntersuchungen wahrgenommen.  

Der Nachsorgeverlauf war in beiden ethnischen Gruppen identisch. Im 1. Jahr nach der 

Operation stellten sich mehr Migranten zur Nachuntersuchung vor als Deutsche  

(90,59 % vs. 85,00 %). Deutsche Patienten zeigen eine höhere Adhärenz bei der Nach-

sorge auch im 4. und 5. Jahr nach der Operation mit 29,09 % beziehungsweise 20,91 %. 

Hier fallen die Patienten mit Migrationshintergrund deutlich ab (22,35 % und 10,59 %). 

Nur im 5. Jahr war der Unterschied zwischen den Ethnien signifikant (p<0,01). Gould et 

al. stellten bei einer Untersuchung von 130 Patienten fest, dass nach 1 Jahr schon 40 % 

der Patienten nicht mehr zur Nachsorgeuntersuchung erschienen. Im 4. Jahr nahmen nur 

noch 26 % der Patienten die Nachsorge war [17]. Moroshko et al. gaben in einem syste-

matic review an, dass das männliche Geschlecht eine schlechtere follow-up Rate nach 

12 Monaten aufweist [18], was wir nicht bestätigen können. Die Nachuntersuchungsrate 

bei Männern im untersuchten Kollektiv war nach 12 Monaten etwas geringer als bei den 

Frauen, nach 24 Monaten jedoch ohne Unterschied (84,51 % zu 87,11 %; 63,38 % zu 

62,02 %).  

Khorgami et al. stellten bei einer retrospektiven Untersuchung (systematic review) von 

2658 Patienten eine follow-up Rate nach 24 Monaten von nur noch 28,6 % fest [19]. In 

unserer Untersuchung erschienen 58,82 % (Migranten) bzw. 62,73 % (Deutsche) nach 2 

Jahren zum follow-up.  

Als Gründe für das Versäumen der Nachsorgetermine werden von Vidal et al. nach einer 

retrospectiven Untersuchung bei 263 Patienten folgende Gründe angegeben: Arbeit, Fa-

milie, Umzug oder den Termin vergessen. Eine Gewichtszunahme scheint auch ein 

Grund für versäumtes Follow-up zu sein [20]. 

Trotzdem müssen auch in den Folgejahren die Patienten besser motiviert werden an den 

Nachsorgeuntersuchungen teilzunehmen, um Komplikationen zu vermeiden und den Ge-

wichtsverlust aufrechtzuerhalten [2][19]. Gruppentermine zur Nachsorge wurden in einer 

Untersuchung von Seager et al. von dreiviertel der Patienten als gut bis excellent be-

schrieben. Hierdurch können Zeit eingespart und Kosten gesenkt werden [21]. 
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Unterscheidet man die Patienten mit und ohne Komplikationen innerhalb des Untersu-

chungszeitraumes, so zeigte sich, dass Patienten mit Komplikation häufiger zu Nachun-

tersuchungen erschienen, was sich aus der Komplikationsbehandlung ergibt. Patienten 

mit Komplikationen stellten sich 1,37 mal vor, wohin gegen sich Patienten ohne Kompli-

kationen nur 0,51 mal im letzten Jahr der Untersuchung vorstellten. Ein ethnischer Un-

terschied ließ sich nicht feststellen. 

 

Insgesamt wird der Nachsorge in der Literatur wenig Platz gegeben. Ein systematic re-

view von Puzziferri et al. zeigte, dass von 7371 klinischen Studien nur 0,4 % (n=29) die 

Studienkriterien (follow-up über 2 Jahre mit einer Patienten-follow-up Rate von mindes-

tens 80 %) erfüllten [22]. Kim et al. fanden in einem systematic review nur 4 Studien (von 

3551 entspricht 0,1 %) die Patienten nach RYGB länger als 12 Monate nachuntersuchten 

[16]. Die Vergleichbarkeit der Nachsorgedaten ist daher nicht gegeben, da bisher keine 

standardisierten Nachsorgefrequenzen vereinbart wurden.  

Der kurzzeitige Gewichtsverlust wird nach Kim et al. durch die Operation erzielt, aber für 

den langfristigen Erfolg der Gewichtsreduktion ist die Nachsorge verantwortlich. Die ide-

ale Frequenz der Nachuntersuchungen kann nicht angegeben werden [16] 

 

In einem Review der Bariatric Outcomes Longitudinal Database (BOLD) durch Spaniolas 

et al. konnte bei einer Nachuntersuchung nach einem Jahr bei 51081 Patienten gezeigt 

werden, dass nach vollständigem follow-up (3, 6, 12 Monate) eine höhere Gewichtsre-

duktion erzielt werden konnte, als nach unvollständigem follow-up (%EWL 65 vs. 63, 

p<0,001) [23]. Einjährige Nachbeobachtungszeiten erfüllen aber nicht den von Brethauer 

geforderten minimalen Zeitraum von 3 Jahren [24]. 

Der Langzeitgewichtsverlust wird in der Literatur nach RYGB höher beschrieben als bei 

Patienten nach Schlauchmagenbildung. [25][26]. Tigges et al. geben einen prozentualen 

BMI-Verlust nach 5 Jahren mit 68,3 % nach RYGB und 61,1 % nach Sleeve-Gastrektomie 

an [27]. 

Die gleiche Beobachtung haben wir auch gemacht. In unserem Patientenkollektiv stellten 

wir in der Bypassgruppe nach 5 Jahren ein %EWL von 68,98 % fest, nach Schlauch-

magenbildung von 58,84 %. Der Gewichtsverlust nach Bypass-anlage war also wesent-

lich größer. Durchschnittlich haben unsere Patienten knapp 15 BMI Punkte verloren.  
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Bei der ethnischen Differenzierung nach Bypassanlage konnte in der Migrantengruppe 

mit 72,74 %EWL nach fünf Jahren ein wesentlich höherer Gewichtsverlust festgestellt 

werden als in der Gruppe der Deutschen mit 67,59 %EWL (p > 0,1).  

Ethnische Aspekte werden nur sporadisch in der Literatur angesprochen und betreffen 

überwiegend ethnische Gruppen in den USA [28][29], einzelne Mitteilungen kommen aus 

Asien [30], nur eine Arbeit liegt aus Europe vor. Bei einer Untersuchung von Gullick et al. 

von 663 African Americans und European Americans fand sich der größte Gewichtsver-

lust im Jahr 2 nach der Operation. African Americans erreichten ein %EWL von 62,1 %, 

European Americans 72,4 %. [28]. Auch Limbach et al. konnte einen größeren %EWL 

bei weißen Amerikanern als bei Afro-Amerikanern feststellen [31]. Dallal sah in einer Stu-

die, in der Afro-Amerikaner und Weiße-Amerikaner nach einem bariatrischen Eingriff ver-

glichen wurden, dass Afro-Amerikaner ungefähr 10 % weniger Gewicht verloren haben 

als Weiße-Amerikaner. Die Patienten wurden allerdings nur ein Jahr nachuntersucht [32].  

 

Gullik, Limbach und Dallal haben Amerikaner unterschiedlichen ethnischen Ursprungs 

untersucht. Es wurde aber nicht die Anwesenheitsdauer der Familien dieser Gruppen in 

den Vereinigten Staaten erfasst. Bei Afro-Amerikanern dürften der Zeitraum viele Gene-

rationen betragen. Bei Latinos besteht sicher eine wesentlich größere Spannbreite. Die 

meisten dieser Gruppen leben aber schon seit Generationen in diesem Land und haben 

sich dem amerikanischen Lebensstil und Ernährungsverhalten angepasst. 

Aus Europa liegt nur eine Studie von Admiraal et al. vor, die die Unterschiede zwischen 

Holländern und Nicht-Holländern (aus ehemaligen holländischen Kolonien) untersuchten. 

Auch hier gibt es im Gegensatz zu unserer Studie sicher Patienten, deren Familien schon 

mehrere Generationen in den Niederlanden leben. Die follow-up Zeit betrug allerdings 

nur ein Jahr. Holländer hatten 4,4 % mehr Gewicht verloren als Nicht-Holländer [33]. 

 

In unserem Kollektiv waren die Migranten definiert als Migranten der ersten oder zweiten 

Generation, die somit erst relativ kurzfristig in Deutschland lebten und daher noch ein 

anderes sozio-kulturelles Verhalten aufwiesen wie die deutschen Patienten [34].  

Dieses unterschiedliche gesellschaftliche Verhalten in unserer Studie zeigte sich auch in 

dem Aufsuchen des Krankenhauses bei Beschwerden nach der Operation. Migranten 

stellten sich während des gesamten Beobachtungszeitraumes fast doppelt so häufig im 

Krankenhaus vor wie Deutsche. Sonntags haben sich Migranten sogar dreimal so oft im 

Krankenhaus behandeln lassen. Die Rate der stationären Aufnahmen war in beiden 
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Gruppen jedoch gleich. Gründe für diese Unterschiede können wir nach unseren Daten 

nicht herleiten. Theoretisch könnten Deutsche mit geringen Beschwerden am Wochen-

ende eher bereit sein, bis zur Praxissprechstunde am Montag zu warten.  

 

Ein weitere Nebenendpunkt dieser Studie war das Auftreten und die Behandlung von 

Komplikationen. 

Brethauer et al. haben 2015 in einer Übersichtsarbeit eine sinnvolle Einteilung von Kom-

plikationen nach bariatrischer Operation in Anlehnung einer Einteilung nach Clavien dar-

gestellt [24]. Unterteilt wird hierbei in frühe (< 30 Tage nach dem Eingriff) und späte  

(> 30 Tage nach dem bariatrischen Eingriff) Komplikationen sowie in major und minor 

Komplikationen.  

Major Komplikationen während des stationären Aufenthaltes nach der Primäroperation 

erlebten bei unserer Untersuchung 10 Patienten, das entspricht 3,06 % des Gesamtkol-

lektives. Bei einem Patienten traten diese nach Sleevegastrektomie (4,55 %) und 9 Pati-

enten nach Bypass-op {2,95 %) (p > 0,05). 

Migranten waren mit 8,24 % signifikant häufiger betroffen als Deutsche mit 3,64 %. Major-

Komplikationen traten bei 2,73 % der Deutschen auf, im Gegensatz zu 3,53 % der Mig-

ranten. Minor-Komplikationen kamen bei den Migranten doppelt so häufig vor als in der 

Deutschen Gruppe. 

Welsh et al. beschreiben in einer nach einer Abfrage der MBSAQIP-Datenbanken (Me-

tabolic and Bariatric Surgery Accreditation and Quality Improvement Program) das Auf-

trete von Grad III und IV Komplikationen mit 3,6 %. Afro-Amerikaner hatten eine um  

43 % höhere Komplikationsrate als weiße Patienten [26.] 

 

Bei den Komplikationen, die bis zum Tag 30 nach der Operation auftraten, nachdem der 

Krankenhausaufenthalt nach der primären Operation beendet wurde, nähert sich die 

Komplikationshäufigkeit an. Bei der Schlauchmagengruppe traten keine Komplikationen 

auf, 3,28 % der Patienten nach RYGP erlitten eine Komplikation. Die Komplikationshäu-

figkeit in der Deutschen Gruppe (3,18 %) ist fast so hoch wie in der Gruppe der Migranten 

(3,53 %).  

 

Zu den frühen Komplikationen nach bariatrischen Operationen zählen vornehmlich Le-

ckagen und Blutungen [35]. Die Häufigkeit von Leckagen nach RYGB wird mit 0,6 % - 

4,4 % angegeben [36]. In einer Arbeit von Schneider-Koriath et al. wird die Leckagerate 
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mit 1,68 % - 2,05 % bei Magenbypass angegeben [35]. Tigges et al. bezifferten das Risiko 

einer Anastomoseninsuffizienz mit etwa 3 % [27]. Die für diese Arbeit ausgewerteten Pa-

tientendaten zeigten keine Anastomoseninsuffizienz an der Gastrojejunostomie. Intraab-

dominelle Abszesse ohne Nachweis einer Leckage traten bei 2 Patienten der Migranten-

gruppe nach Bypassanlage auf (0,66 % aller Patienten).  

Eine Leckage nach Schlauchmagenbildung trat in unserem Kollektiv nicht auf, obwohl 

die Insuffizienzrate für diese OP-Technik mit 1 % - 7 % angegeben wird [36]. Die höhere 

Insuffizienzrate in der Literatur, ist begründet durch das Vorliegen eines Hochdrucksys-

tems im Schlauchmagen im Gegensatz zum RYGB, bei dem ein Niederdrucksystem vor-

liegt [36]. 

Blutungen traten bei 3 deutschen Patienten nach Bypassanlage während des stat. Auf-

enthaltes auf. Dies entspricht 0,98 %. Ein Patient mussten relaparoskopiert werden, die 

anderen beiden wurden gastroskopiert und die Blutung mittels Clips gestillt. Lim et al. 

beschreibt eine postoperative Blutungsrate von 11 % [36]. In einer Studie von Mehran et 

al. aus dem Jahr 2003 wurde eine Blutungshäufigkeit von 4,4 % nach Bypassanlage fest-

gestellt. Drei Patienten benötigten eine Operation, die anderen konnten konservativ be-

handelt werden (Beobachtung, Bluttransfusion) [37]. In einer Arbeit von Ma et al. wurde 

die gleiche Blutungshäufigkeit wie in unserem Kollektiv aufgezeigt (1%) [38]. Zur Redu-

zierung der Blutungsraten wird eine optimale Magazinwahl mit entsprechender Klammer-

höhe empfohlen [39]. Klammernahtverstärker scheinen ebenfalls einen positiven Effekt 

bei der Blutungskontrolle zu besitzen [40]. Shah et al. sahen in einer eigenen Studie, 

dass die Klammernahtverstärkung zu einer Verringerung der Häufigkeit und Schwere von 

Blutungen aus der Klammernahtreihe bei Schlauchmagenanlage führt. Zusätzlich konnte 

die OP-Zeit verringert werden. Allerdings waren nur 100 Patienten in der Studie einge-

schlossen [41]. Das sorgfältige Absuchen der Klammernahtreihe bzw. der Nahtreihe bei 

reduziertem intraabdominalem Druck (um auch venöse Blutungen zu erkennen) sollte 

obligat sein.  

 

Insgesamt traten im untersuchten Patientenkollektiv nach Bypassoperation innerhalb von 

30 Tagen nach der Operation 15 Grad III + IV Komplikationen nach Clavien-Dindo (4,92 

%) auf und 10 (3,28 %) Grad I + II Komplikationen nach Clavien-Dindo auf. Bei den Pati-

enten nach Sleeve-Gastrektomie traten 4 Grad III + IV Komplikationen innerhalb von 30 

Tagen nach der Operation auf (18,18%). Eine Grad I + II Komplikation in 4,55 % der Fälle.   
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Ähnliche Daten teilen Geubbels et al. in einer retrospektiven Studie mit einer ähnlichen 

Patientenanzahl (n=360) mit. Bei ihm traten innerhalb von 30 Tagen 13 Grad III-IV  

(3,6 %) und 53 (14,7 %) Grad I-II Komplikationen nach Clavien – Dindo auf [42]. 

 

Die Wiederaufnahmerate nach Adipositaschirurgie wird innerhalb von 30 Tagen nach der 

Primäroperation bei Welsh et al. mit 4,2 % für weiße Patienten und 6,0 % bei dunkelhäu-

tigen Patienten angegeben [26]. In unserem Patientengut konnten wir keine Unterschiede 

bezüglich der ethnischen Herkunft feststellen (3,53 % Migranten vs. 3,18 % Deutsche)  

Zak et al. gibt eine Reoperationsrate innerhalb von 30 Tagen nach RYGB mit 6,9% an, 

nach Schlauchmagenbildung mit 0,9 %. Eine ethnische Differenzierung wird nicht vorge-

nommen [43]. Bei unseren Patienten mussten wir bei 2,29 % der RYGB-Patienten und 

bei 4,5 % der Schlauchmagenpatienten eine Reintervention innerhalb von 30 Tagen 

durchführen. 

Ein Dumping-Syndrom wird mit bis zu 24,3 % nach Magenbypass-Operation beschrieben 

[38] [44]. Bei den ausgewerteten Patientendaten fanden sich 2 Migranten (2,35 %) und 4 

Deutsche (1,82 %) mit einem Dumping-Syndrom, bzw. Verdacht auf ein Dumpingsyn-

drom. Das entspricht 1,97 % aller Patienten. Alle Patienten mit Dumping konnten konser-

vativ behandelt werden 

Anastomosenstenosen nach RYGB werden mit einer Rate von 4,7 % - 19 % in der Lite-

ratur angegeben [41][36]. Eine weitere Arbeit beschreibt ihre Inzidenz mit 2 % - 31 % 

[45]. Im Untersuchungszeitraum fand sich bei uns kein Patient nach RYGB mit einer  

Anastomosenstenose.  

 

Die Anlage eines Roux-Y- Bypasses war die häufigste Operation im untersuchten Pati-

entenkollektiv mit 85,2 % und stellt laut Vidal et al. den „gold standard“ in der Operations-

technik bei der Behandlung adipöser Patienten dar [20]. Dieser Aussage bestätigt Stroh 

C. nach einer retrospektiven Analyse des German Bariatric Surgery Registry [46]. 

 

Die Mortalitätsrate nach bariatrischer Chirurgie liegt in der Literatur perioperativ und früh-

postoperativ (30-Tage-Mortalität) im Bereich von 0,21 % bis 0,72 % [10][38][46][47]. Hop-

kins et al. konnte in England bei der Durchsicht der Nationalen Datenbank für bariatrische 

Chirurgie eine Mortalitätsrate während des Krankenhausaufenthaltes von 0,19 % in den 

Jahren 2009-2010 feststellen. Diese sank bis 2014 auf 0,052 % [48]. Somit ist die Morta-

litätsrate nach Bariatrischer Chirurgie geringer, als nach viszeralchirurgischen Eingriffen. 
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Hier liegt die Sterblichkeitsrate in Deutschland bei 1,9 % [49] 

In unserer Studie hatten wir keinen Todesfall in diesem Zeitraum.  

 

Komplikationen, die im Langzeitverlauf auftreten finden in der Literatur wenig Beachtung. 

Viele Studien konzentrieren sich auf einen Zeitraum bis 24 Monate nach der Operation 

[50] oder betrachten einzelne Symptome wie Dumping Syndrom, Stenosen, ulcera etc. 

[36][38][44][45]. 

Eine häufige Komplikation stellen marginale Ulcera dar. Ulcerationen in der Anastomose 

(marginale ulcera) werden mit 0,6 bis zu 28 % nach RYGB angegeben [51][52][53]. Im 

untersuchten Patientenkollektiv nach Bypassoperation wurden bei 5 Migranten (5,88 %) 

und bei 19 Deutschen (8,18 %) ein Ulkus der Anastomose festgestellt. Über alle Patien-

ten gesehen ergab sich eine Häufigkeit von 7,54 %. Dieser Wert findet sich auch über-

wiegend in der Literatur [54]. Unter 1 % der ulcera perforieren im Verlauf und mußten 

notfallmäßig operiert werden, 4,2 bis 9 % bedurften einer elektiven Korrekturoperation 

[54]. Die Genese der Ulcera ist weiterhin unklar, die immer wieder postulierte Minderper-

fusion als häufigste Ursache [52] halten wir nach diesem Zeitraum für unwahrscheinlich. 

Vielmehr stimmen wir der Beobachtung zu, dass überwiegend Raucher betroffen sind, 

mitunter auch die Einnahme von nicht steroidalen Antirheumatika (NSAR) allein oder zu-

sätzlich zum Rauchen die Entstehung verursachen [35], wie wir dies auch in unserem 

Krankengut beobachten konnten. Von den 23 Patienten mit Anastomosenulkus in unse-

rem Patientenkollektiv haben 12 geraucht. Das entspricht 52,17 % der an einem Ulkus 

Erkrankten. Die Rate des Nikotinabusus war bei den Migranten, die ein Ulcus erlitten, mit 

60,0 % nicht signifikant höher als in der deutschen Gruppe 50,0 %. Frauen waren mit 

7,64 % etwas häufiger betroffen als Männer mit 5,71 % (nicht signifikant p > 0,5).  

Die Behandlung der Ulcera kann sich als schwierig erweisen. Auslösende Noxen (Medi-

kamente, Rauchen) müssen beseitigt werden, eventuell muss Nahtmaterial endosko-

pisch entfernt werden. Anastomosen Neuanlagen können erforderlich sein [38][45][51]. 

Dies sollten aber nur Operateure mit großer Erfahrung in der bariatrischen Chirurgie  

(> 200 Eingriffe im Jahr) durchführen [52]. Als schwerwiegendste Maßnahme musste bei 

einem unserer Patienten aus der Migrationsgruppe bei persistierenden Ulcerationen der 

Bypass wieder rückgebaut werden.  

 

Malabsorption wurde in der vorliegenden Arbeit ausschließlich bei 5 deutschen Patienten 

der Bypassgruppe diagnostiziert. Das entspricht 2,27 % der Patienten aus dieser Gruppe. 



Dissertation  Dirk Bleymehl 
 

   
 

69 

Alle mussten operativ revidiert werden und die Dünndarmanastomose neu angelegt wer-

den. Der ‚Common Chanel‘ wurde verlängert. Diese Krankheitsbilder fanden sich bei den 

Migranten nicht. Ein Kurzdarmsyndrom wurde bei 3 Deutschen und 2 Migranten festge-

stellt. Die Migranten konnten konservativ behandelt werde. Bei den Deutschen mussten 

2 Patienten operiert werde. Einmal erfolgte eine Dünndarmanastomosenneuanlage. Bei 

dem 2. Patienten war ein Rückbau des Bypasses erforderlich. Diese Patienten erschie-

nen danach nicht mehr in der Praxis. Zaveri et al. berichteten, dass bei 50 zurückoperier-

ten Patienten bei fast allen die zur Operation führenden Symptome beseitigt werden 

konnten [55]. 

 

Zusammenfassend mussten 18,64 % der deutschen Patienten später als 30 Tage nach 

der RYGB-Operation erneut stationär aufgenommen werden. Bei 14,09 % der Patienten 

war eine operative Revision erforderlich. Im Gegensatz dazu mussten nur 12,94 der Mig-

ranten wieder stationär aufgenommen werden und nur 5,88 % erneut operiert werden. 

Ob dies mit dem jüngeren Alter der Migranten oder den geringeren Comorbiditäten zu 

erklären ist, bleibt spekulativ.  

 

Bhatti et al. berichten, dass bei adipösen Menschen ein dreifach höheres Risiko besteht 

einen Verkehrsunfall zu erleiden [56]. Dies konnte bei den ausgewerteten Patientendaten 

nicht gesehen werden. Laut dem statistischen Bundesamt wurden 2017 rund 2,64 Millio-

nen Verkehrsunfälle gemeldet [57]. Danach waren 3,19 % der Bevölkerung in Deutsch-

land in einen Unfall verwickelt. Bei allen untersuchten Patienten in unserer Arbeit erlitten 

sechs einen Verkehrsunfall, dies entspricht 1,68 %. Nur wenn alle Patienten zusammen-

gezählt werden, die ein Trauma erlitten, summiert sich die Anzahl der Verletzten auf  

7,26 %.  
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   Erkenntnisse 
 

Nach der Auswertung der Daten von 327 Patienten gelangt man zu folgenden Erkennt-

nissen: 

Der Gewichtsverlust nach RYGB ist im Langzeitverlauf größer als nach Sleevegastrekto-

mie. 

Der Gewichtsverlust nach RYGB ist in der Migrantengruppe größer als in der Deutschen-

gruppe. 

Deutsche sind im Schnitt 6 Jahre älter zum Zeitpunkt der bariatrischen Operation und 

deutlich kränker als Migranten.  

Das Auftreten von Komplikationen ist nach Sleevegastrektomie häufiger als nach RYGB. 

Bei der ethnischen Differenzierung nach RYGB sind im 30 Tage-Intervall keine wesentli-

chen Unterschiede vorhanden. Im Langzeitverlauf bieten die Migranten weniger Kompli-

kationen. 

Eine vermehrte unbegründete stationäre Behandlung der Patienten an Wochenenden  

oder außerhalb der regulären Arbeitszeit konnte nicht gesehen werden. Migranten nutzen 

aber das Wochenende häufiger, um sich ambulant im Krankenhaus vorzustellen. 

Nachsorgeuntersuchungen werden kurz nach der Operation regelmäßig von fast allen 

Patienten wahrgenommen. Je länger die Operation zurück liegt, sind die Deutschen aber 

motivierter als die Migranten. Trotzdem ist in beiden Gruppen eine hohe drop-out-Rate 

festzustellen. Hier muss angesetzt werden, um die Patienten besser zu erreichen und für 

die wichtigen Nachsorgeuntersuchungen zu gewinnen. Dies sollte die Aufgabe der  

Patientenschulung während des multimodalen Programms sein. Technische Möglichkei-

ten wie Erinnerungs-Emails oder Benachrichtigung mittels SMS sollten überprüft und ein-

gerichtet werden.  
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