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1 Einleitung und Fragestellung

Entstehung der Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind ein weltweit zunehmendes Problem (100;126).
Die Ursachen liegen in erster Linie in veranderten Lebensverhaltnissen. Eine
positive Energiebilanz, die durch eine hyperkalorische Ernahrung auf der einen
Seite und Bewegungsmangel auf der anderen Seite beginstigt wird, ist die
Grundlage der Entwicklung der Adipositas. Adipése Patienten haben u.a. ein
erhohtes Risiko an Typ 2 Diabetes mellitus (27), kardiovaskularen Ereignissen

(71;107) und verschiedenen Krebserkrankungen (1;10;71) zu erkranken.

Behandlung der Adipositas

Bislang existieren keine effektiven Praventionsstrategien zur Vorbeugung der
Adipositas. Zur Behandlung der Adipositas finden u.a. konservative
Therapieansatze Anwendung. Diese haben eine Lebensstilumstellung im Bereich
des Ernéahrungs- und Bewegungsverhaltens zum Ziel, fihren jedoch meist nur zu
einem Gewichtsverlust von 5 — 10 %, welcher zudem langfristig meist nicht
aufrechterhalten werden kann (129;135). Auch eine medikamentose Therapie
erzielt durchschnittlich nur einen Gewichtsverlust von drei bis sechs Kilogramm.
Nach Absetzten der Medikamente kann auch dieser nicht aufrecht erhalten
werden (102). Aufgrund dieser unbefriedigenden Ergebnisse werden operative
Therapieverfahren zur Behandlung der Adipositas zunehmend eingesetzt (24). So
werden beispielsweise in den USA jahrlich bereits mehr als 200.000 bariatrische

Eingriffe durchgefuhrt.

Bariatrische Chirurgie

Voraussetzung fur die Durchfihrung einer bariatrischen Operation sind, gemaf
internationaler Leitlinien, ein BMI >35 kg/m? bei gleichzeitigem Vorliegen einer
Adipositas-assoziierten Komorbiditét oder ein BMI 240 kg/m? ohne Komorbiditaten
(52;95). Auch die Motivation des Patienten, sowie vorausgehende erfolglose

konservative Therapieversuche sind ausschlaggebende Punkte.



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie

Grundlegend lassen sich die bariatrischen Operationsverfahren in
restriktive-, malabsorptive- und Kombinationsverfahren einteilen. Ein Beispiel fur
ein rein restriktives Verfahren ist die Implantation eines adjustierbaren
Magenbandes (Abbildung 1 A). Auf diese Weise wird die wahrend einer Mahlzeit
einnehmbare Portionsgrof3e eingeschrankt. Die Passage der Nahrung durch den
Gastrointestinaltrakt bleibt bei diesem Verfahren unverandert. Die zu Beginn guten
Ergebnisse dieses Verfahrens werden jedoch im Langzeitverlauf oft durch einen
Gewichtswiederanstieg getrubt (128), dem folgende Ursachen zu Grunde liegen.
Zum einen entwickeln die Patienten ein gegenregulatorisches Essverhalten. So
konsumieren sie vermehrt flissige oder breiige Nahrung, die das Magenband gut
passieren kann. Zum anderen kann aber auch ein haufiges Erbrechen oder eine
Dilatation des distalen Osophagus zu einer Intoleranz des Magenbandes fiihren.
Dies macht die Entlastung des Magenbandes notwendig, was fast immer zu einem
Wiederanstieg des Gewichtes fuhrt. In vielen Fallen wird bei einem solchen
Verlauf eine Transformationsoperation durchgefuhrt. Bei dieser wird das
Magenband entfernt und ein Magenbypass angelegt (26). In Anbetracht dessen
wird in der Schweiz heute meist eine Magenbypass-Operation als
Standardverfahren durchgefuhrt.
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Abbildung 1. A: Adjustierbares Magenband; B: Schlauchmagen (gastric sleeve resection); C:

Biliopankreatische Diversion (BPD) — Hier in Form eines Duodenal switch (DS) kombiniert mit
einem Schlauchmagen; D: Roux-en Y Magenbypass

Ein weiteres restriktives Verfahren stellt die Schlauchmagenbildung dar, bei der
der Magen bis auf einen diinnen Schlauch mit einem Fassungsvolumen von etwa
100 ml komplett reseziert wird (Abbildung 1 B). Des Weiteren werden sogenannte

malabsorptive Verfahren durchgefuhrt. Sie basieren auf dem Prinzip der
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biliopankreatischen Diversion (Abbildung 1 C). Dabei passiert die Nahrung nur
noch einen kurzen Teil des Dinndarms. Die Verdauungsséafte, wie Gallen- und
Pankreassekret werden sehr spat Uber den biliopankreatischen Schenkel dem
Chymus zugefihrt. In Folge dieses Operationsverfahrens ist nicht nur der
Gewichtsverlust (23), sondern auch die nutritive Unterversorgung des Patienten
(120) am starksten ausgepragt. Dies ist ein weiterer Grund, weswegen zurzeit am
haufigsten eine Magenbypass-Operation durchgefuhrt wird. Der Magenbypass
zahlt zu den Kombinationsverfahren (Abbildung 1 D). Dabei wird eine Restriktion
mit einer unterschiedlich stark ausgepragten Malabsorption kombiniert, indem der
grof3te Teil des Magens, das gesamte Duodenum sowie ein Teil des lleums von

der Nahrungspassage ausgeschlossen werden.

Resultate bariatrischer Therapieverfahren

Bariatrische Eingriffe haben nicht nur eine ausgepragte Gewichtsabnahme zur
Folge sondern oft auch eine nutritive Unterversorgung. Bei den rein restriktiven
Verfahren existieren bislang nur wenige Daten zu der Nahrstoffversorgung. Zu
vermuten ist aber, dass durch die starke Reduktion der Nahrungszufuhr
postoperativ.  Mangelsituationen entstehen kénnen. Auch eine spezielle
Nahrungsauswahl der Patienten, wie das Meiden von faserhaltigen
Nahrungsmitteln wie Obst und Gemise, kodnnte einen Einfluss auf die
Nahrstoffversorgung haben (47). Malabsorptive Verfahren und
Kombinationsverfahren fiihren in Folge der Umgehung des Duodenums, welches
ein Hauptresorptionsort fir z.B. Kalzium, Zink und Eisen darstellt (12), zu

nutritiven Problemen.

Fragestellung dieser Arbeit

Vor diesem Hintergrund haben sich im Rahmen der vorliegenden Arbeit die unten
aufgefihrten Fragestellungen ergeben, die in einer Reihe von Studien von der
Autorin zwischen Oktober 2007 und August 2010 untersucht wurden. Hintergrund,
Fragestellung und Ergebnisse werden im Ergebnisteil jeweils thematisch einzeln

dargestellt und am Ende zusammenfassend diskutiert.
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1. Bestehen bereits vor einer bariatrischen Operation nutritive Mangel
bei stark adipésen Personen?

2. Sind bei stark adipésen Personen jahreszeitliche Unterschiede in

Serum-Vitamin-D-Konzentrationen zu beobachten?

3. Werden Ernédhrungsgewohnheiten durch die verschiedenen
bariatrischen Operationen unterschiedlich verandert?

4. Langzeitverlauf nutritiver Laborparameter nach Magenband- und

Magenbypass-Operationen.

5. Gibt es Anderungen der Serumkupferkonzentrationen nach

Magenbypass-Operationen?

2 Methoden

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beruhen auf retrospektiven Analysen
prospektiv gesammelter Daten des Interdisziplindren Adipositas-Zentrums des

Kantonsspitals St. Gallen.
Generell wurden die Daten folgendermal3en erhoben:
Erstevaluation

Patienten, die durch ihren Hausarzt dem Adipositas-Zentrum zugewiesen wurden,
erhielten nach einem Erstgesprach mit einem Internisten eine korperliche
Untersuchung, bei der die Kérpergrof3e in cm und Korpergewicht in kg, morgens
zwischen 8 und 11 Uhr nidchtern und ohne Schuhe gemessen wurden. Zudem
wurden eine Ruheenergieumsatzmessung mittels indirekter Kalorimetrie, sowie
eine  Messung der Korperzusammensetzung  mittels  bioelektrischer
Impedanzanalyse (BIA 101, AKERN Bioresearch, Florenz, Italien) durchgefihrt.

AulRerdem wurde ebenfalls niichtern eine Blutentnahme durchgefiihrt.
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Follow-up

Im Laufe des ersten Jahres nach einer bariatrischen Operation wurden die
Patienten etwa alle drei Monate im Interdisziplindren Adipositas-Zentrum
nachuntersucht. Dabei wurden bei jedem Besuch neben dem Gesprach mit einem
Internisten Korpergewicht und die Laborparameter erhoben. Ein Jahr nach dem
bariatrischen Eingriff wurde eine ausfuhrliche Kontrolluntersuchung durchgefinhrt,
bei der zusétzlich zu den oben beschriebenen Kontrollen, der
Ruheenergieumsatz, die Korperzusammensetzung und die Korperumféange
bestimmt wurden. Daraufhin kamen die Patienten im 18. und 24. Monat
postoperativ.  und anschlieRend mindestens einmal jahrlich zu den
Kontrolluntersuchungen, bei denen jeweils wieder Korpergewicht und

Blutparameter erfasst wurden.

Berechnung Adipositas assoziierter Parameter

Der Body Mass Index (BMI) wurde wie folgt berechnet: [Korpergewicht
(kg)/(KorpergréRe (m))’]. Der relative Ubergewichtsverlust (%EWL) berechnete
sich aus der Formel [((praoperatives Gewicht — aktuelles Gewicht)/(praoperatives
Gewicht — lIdealgewicht))*100] und der relative Uberschiissige BMI Verlust (Y%EBL)
aus der Formel: [((praoperativer BMI — aktueller BMI)/(praoperativer BMI —
25))*100].

Blutanalyse

Die nichtern entnommenen Blutproben wurden im Institut fir klinische Chemie

des Kantons St. Gallen analysiert.

Als  Nahrstoffméngel wurden folgende Konzentrationen definiert:
Serumalbumin <492.7 umol/l (Mangel) <536.0 pmol/l (schwerer Mangel),
Serumprotein <63 g/l, Serumkalzium <2.0 mmol/l, Serumphosphat <0.8 mmol/l,
Serummagnesium <0.7 mmol/l, Serumferritin <18.0 pmol/l fir M&nner und <45.0
pmol/l fur Frauen, Hamoglobin <8.7 mmol/l fur Manner und <7.5 mmol/l fur
Frauen, Serumzink <11.0 umol/l, Serumkupfer <13.0 umol/l, Serumselen <0.9

umol/l, Serum-Vitamin-B; <933.0 nmol/l, Serum-Vitamin-Bz <65.0 umol/l, Serum-
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Vitamin-Bg <33.2 nmol/l, Serumfolsaure <4.5 nmol/l, Serum-Vitamin-B;, <133.0
pmol/l, Serum-Vitamin-A <0.7 upmol/l, Serum-Vitamin-E <12.0 umol/l, Serum-
25(0OH)-Vitamin-D3 <75 nmol/l (schwacher Mangel), <50 nmol/l (maRiger Mangel)
und <25 nmol/l (ausgepragter Mangel). Serum-PTH >6.5 pmol/l wurde als

Hyperparathyreodismus definiert.

Ethik

Die Auswertung der im Folgenden dargestellten Daten wurde von der
Ethikkommission des Kantons St. Gallen genehmigt. Jeder Patient erteilte
schriftlich sein Einverstandnis bezuglich der wissenschaftlichen Auswertung seiner

Daten.

Statistik

Fur die statistische Auswertung der Daten wurde in der vorliegenden Arbeit das
Statistikprogramm Superior Performing Software Systems (SPSS) PC Version

12.01 verwendet.

Die Daten wurden mittels des Kolmogorov-Smirnow-Tests auf
Normalverteilung gepruft. Da die Daten normalverteilt vorlagen werden in dieser
Arbeit, wenn nicht anders erwéhnt, Mittelwert und Standardabweichung
angegeben. Einzelvergleiche wurden mittels des Student's t-Tests flr metrisch
skalierte Variablen und mittels y*Test fir nominal skalierte Variablen
durchgefiihrt. Fur Vergleiche zwischen mehr als zwei Gruppen wurde eine
einfache Varianzanalyse (one-way ANOVA) fur metrisch skalierte Variablen und
durch y?-Test fiir nominal skalierte Variablen berechnet. Fir den Vergleich von
luckenhaft vorliegenden metrisch und nominal skalierten Daten Uber einen
Zeitverlauf wurden gemischt lineare Modelle angewendet. Post hoc
Einzelpunktvergleiche wurden nur durchgefiihrt, wenn bei der Analyse Uber alle

Messzeitpunkte ein signifikanter Effekt ermittelt wurde.

Mittels des Pearson‘s Korrelationskoeffizienten wird die Starke des

Zusammenhangs zwischen zwei Variablen angegeben. Durch eine einfache oder
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multiple lineare Regressionsanalyse wurde die Beziehung zwischen einer

abhangigen und einer oder mehrerer unabhangiger Variablen genauer untersucht.

Fur diese Testverfahren wird die Nullhypothese bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von P <0.05 abgelehnt (80).

3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den in der Einleitung aufgelisteten

Fragestellungen jeweils dargestellt.

3.1 Bestehen bereits vor einer bariatrischen Operation nutritive Mangel
bei stark adipdsen Personen?

3.1.1 Einleitung

Ubergewicht resultiert meist aus einer zu hohen Energiezufuhr in Folge eines
erhohten Nahrungsmittelkonsums, wobei der Energieverbrauch geringer als die
Energiezufuhr ist. Dieser erhdohte Konsum scheint allerdings nicht mit einer
ausgewogenen Auswahl der verzehrten Nahrungsmittel einherzugehen. Bislang
liegen noch wenige Untersuchungen zur Deckung des Nahrstoffbedarfs bei
schwer adipésen Personen vor einer bariatrischen Operation vor. Zudem wurden
in der bisher existierenden Literatur (17;120) zu dieser Fragestellung nur wenige
Néahrstoffe bericksichtigt und es wurde nicht geprift, ob die Haufigkeit von

Nahrstoffmangeln mit dem Grad der Adipositas zunimmt (79).

3.1.2 Methode

Zur Beantwortung der oben genannten Fragestellung wurden die Daten von
Patienten des Interdisziplindren Adipositas-Zentrums mit einem BMI von
mindestens 35 kg/m? die sich zuvor noch keiner bariatrischen Operation
unterzogen hatten, in die Analyse aufgenommen (44). Patienten mit einer
Nierenfunktionsstérung, definiert durch eine Erhdhung des Serumkreatininwertes,

wurden ausgeschlossen. Das untersuchte Kollektiv umfasste 232 Patienten. Die
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Patienten wurden entsprechend ihrem BMI in 4 Gruppen unterteilt: BMI 35 - <40
kg/m?, BMI 40 - <45 kg/m?, BMI 45 - <50 kg/m? und BMI =50 kg/m?.

3.1.3 Ergebnisse

In Tabelle 1 sind die Konzentrationen der Blutparameter der adipdsen Patienten
zusammengefasst. Insgesamt wurden bei 125 % der Patienten eine
Albuminkonzentration, bei 8.0 % eine Phosphatkonzentration, bei 4.7 % eine
Magnesiumkonzentration, bei 6.9 % eine Ferritinkonzentration, bei 6.9 % eine
Hamoglobinkonzentration (<8.7 mmol/l fur M&nner und <7.5 mmol/l fir Frauen),
bei 24.6 % eine Zinkkonzentration, bei 3.4 % eine Folsdurekonzentration, bei
18.1 % eine Vitamin-Bi,-Konzentration und bei 89.7 % eine 25(OH)Vitamin-Ds-
Konzentration (<76 nmol/l) unter dem Referenzbereich gemessen, so dass
offensichtlich ein relativer Mangel besteht. Zuséatzlich wiesen 61.2 % der Patienten
einen mafigen (<50 nmol/l) und 25.4 % einen ausgepragten (<25 nmol/l)
25(OH)Vitamin-D3-Mangel auf. Passend zu der hohen Pravalenz des
25(0OH)Vitamin-Ds-Mangels wurde bei 36.6 % der Patienten ein sekundarer
Hyperparathyreodismus mit PTH-Konzentrationen >6.5 pmol/l festgestellt. Ein
primarer Hyperparathyreodismus konnte relativ sicher ausgeschlossen werden, da

keiner dieser Patienten erhdhte Serumkalziumspiegel aufwies.



Tabelle 1. Pravalenz an Mikrondhrstoffmangeln bei adipésen Personen gesamt
und unterteilt in unterschiedliche BMI-Klassen

Total BMI (kg/m®) P

35-<40 40-<45 45-<50 =250

n=232 n=47 n=_87 n =56 n=42
Albumin <536.0 umol/l 12.5 8.5 9.2 8.9 286 0.007
Phosphat <0.8 mmol/I" 8.0 12.8 7.2 5.5 7.7 0573
Magnesium <0.7 mmol/I”) 4.7 4.5 0 10.0 75  0.052
Ferritin <18.0 pmol/l 6.9 10.6 4.6 5.4 9.5  0.494
Hamoglobin <8.7 mmol/I® 10.1 15.4 3.0 17.4 10.0 0.313
Hamoglobin <7.5 mmol/I” 5.9 2.0 1.4 8.0 18.8  0.003
Zink <11.0 pmol/l 24.6 25.5 23.0 17.9 357 0.229
Folsaure <4.5 nmol/l 3.4 0 3.4 54 4.8 0.474
Vitamin-B;, <133.0 pmol/l 18.1 17.0 16.1 16.1 26.2 0.516
25-OH-D; <76.0 nmol/l 89.7 85.1 89.7 89.3 952  0.481
25(0OH)Vit-D5 <50.0 nmol/l 61.2 53.2 58.6 60.7 76.2  0.139
25(0OH)D; <25.0 nmolll 25.4 23.4 20.7 26.8 357 0.317
PTH >6.5 pmol/l 36.6 25.5 36.8 42.9 405 0.296

Daten sind Prozentsatze. P-Werte stammen aus xz—Test und beziehen sich auf den Vergleich der
unterschiedlichen BMI-Klassen. ¥ in 224 Patienten gemessen. 2 in 213 Patienten gemessen. ¥ fur
Manner. ¥ fur Frauen.

Nach Analyse der Daten fir die einzelnen BMI-Gruppen konnte eine zunehmende
Pravalenz des Albuminmangels (P = 0.007) und Hamoglobinmangels (P = 0.003;
bei Frauen) mit zunehmendem BMI festgestellt werden.

Insgesamt wiesen 48.7 % der Patienten mindestens einen Mangel auf. Es
zeigte sich zudem eine Tendenz, dass mit Ansteigen des BMIs die Haufigkeit,
mindestens einen Mangel aufzuweisen, zunahm (BMI 35 - < 40 kg/m?% 31.9 %;
BMI 40 - <45 kg/m? 48.3 %; BMI 45 -<50 kg/m?: 51.8 % und BMI =50 kg/m?:
61.5 %; P = 0.06).

Bei Betrachtung der absoluten Werte, fiel die mittlere Alouminkonzentration

signifikant in jeder ansteigenden BMI-Gruppe ab (P < 0.001;Tabelle 2). Auch
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waren die Kalziumkonzentrationen in héheren BMI-Gruppen erniedrigt (P = 0.045).
Allerdings konnte nach Korrektur des Kalziums fur die Albuminkonzentrationen
kein Unterschied mehr festgestellt werden (P = 0.113). Ferritin, Hamoglobin,
Vitamin-B1, und 25(OH)Vitamin-D3; schienen auch in den héheren BMI-Gruppen
niedriger zu sein als in den niedrigeren BMI-Gruppen. Die Unterschiede wurden
jedoch nicht signifikant (gesamt P >0.14). Die PTH-Konzentrationen stiegen
signifikant mit den héheren BMI-Gruppen an (P = 0.046). Dieser Zusammenhang
zwischen BMI und PTH-Konzentrationen bestétigte sich in einer Korrelations-
Analyse (r =0.191; P = 0.004).

Tabelle 2. Absolut-Werte der Nahrstoffversorgung adipdser Personen gesamt und
unterteilt in unterschiedliche BMI-Klassen

Total BMI P
35-<40 40-<45  45-<50 > 50
n=232 n=47 n =87 n =56 n=42

Albumin (amoll) 612.9 + 637.6+ 6260+ 597.0& 5810z <

65.2 66.7 66.7 46.4 66.7  0.001
Gesamtkalzium 23+0.1 23+01 23401 22+01 22+01 0.045
(mmol/l)
Phosphat (mmol/)Y 1.0+ 0.2 1.0+02 10402 10+£02 1.0£02 0.993
Magnesium (mmol/l)z) 09+0.1 0.9+0.9 09+0.1 0.9+0.2 0.8+0.1 0.708
LI PR Y S VI - VI RS
Hamoglobin (mmol/l) 8.9+ 0.9 89+08 91+07 88+09 87+1.1 0.123
Zink (umolfl) 122+18 123+1.6 124+19 122+16 11.9+18 0.458
Folsaure (nmol/l) 13.1+8.4 11.3+4.8 136486 147+11.3 120+6.8 0.170
Gamogsgron W3 mss ases mes gy

25(OH)Vit-D; (nmol/l) 47.0 + 36.4 50.3+£28.2 51.1+49.3 445+245 38.2+23.1 0.241

PTH (pmol/l) 6.2+29 54+£21 59+25 6.7+£3.9 6.9+2.8 0.046

Daten sind Mittelwert + Standardabweichung. P-Werte stammen aus ANOVA und beziehen sich
auf den Vergleich der unterschiedlichen BMI-Klassen » in 224 Patienten gemessen 2 in 213
Patienten gemessen. ? fir Manner. * fur Frauen.
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Im Vergleich der Geschlechter waren die M&nner signifikant schwerer und
grolRer (beide P <0.001) als die Frauen (Tabelle 3). Die Frauen wiesen signifikant
niedrigere Albumin- (P <0.001), Ferritin- (P <0.001), Hamoglobin- (P <0.001) und
Zinkkonzentrationen als die Manner auf (P = 0.003). Auch war die Pravalenz eines

Ferritinmangels bei den Frauen hoher als bei Mannern (P <0.038).

12



Tabelle 3. Vergleich der Absolut-Werte
Mangel zwischen Méannern und Frauen.

und Pravalenz fir einen Mikronahrstoff-

Manner Frauen P
n==67 n =165
Alter (Jahre) 41.4+11.4 40.1+11.7 0.436
GroRe (cm) 1746 +7.3 162.8+ 6.7 <0.001
Gewicht (kg) 138.8 +19.6 118.5+18.2 <0.001
BMI (kg/m?) 455+53 447 +6.5 0.342
Albumin (umol/l) 634.7 + 66.7 604.2 + 62.3 0.001
Albumin <536.0 umol/l 6.0 % 25.0 % 0.055
Phosphat (mmol/l)" 1.0+0.2 1.0+0.2 0.666
Phosphat <0.8 mmol/I) 10.8 % 6.9 % 0.336
Magnesium (mmol/l)? 0.9+0.2 09+0.1 0.152
Magnesium <0.7 mmol/*) 4.9 % 4.6 % 0.922
Ferritin (pmol/l) 310.5 +204.0 106.2 + 94.4 <0.001
Ferritin <18.0 pmol/l 15% 9.1% 0.038
Hamoglobin (mmol/l) 9.6+0.9 8.6+ 0.7 <0.001
Hamoglobin <8.7 mmol/l, <7.5 mmol/[¥ 10.1 5.9 0.140
Zink (umol/l) 12.8+2.0 12.0+1.7 0.003
Zink <11.0 umol/l 20.9 % 26.1 % 0.408
Folsaure (nmol/l) 129+7.0 13.1+9.1 0.893
Folsaure <4.5 nmol/l 45% 3.0% 0.584
Vitamin-B1 (pmol/l) 212.8+81.1 197.8+82.1 0.205
Vitamin-B12 <133.0 pmol/l 14.9% 194 % 0.423
25(0OH)Vit-D3 (nmolll) 443 +25.2 48.1+40.1 0.391
25(0OH)Vit-Ds <76.0 nmol/l 88.1 % 90.3 % 0.611
25(0OH)Vit-D3 <50.0 nmol/l 62.7 % 60.6 % 0.768
25(0OH)VitDs <25.0 nmol/l 28.4 % 24.2 % 0.514
PTH (pmol/l) 6.1+2.3 6.3+3.2 0.514
PTH >6.5 pmol/l 35.8 % 37.0% 0.869

Daten sind Mittelwert + Standardabweichung, oder Prozentsatze. P-Werte stammen aus y° Test
oder ungepaartem Student’s T-Test. Yin 224 Patienten gemessen. 2 in 213 Patienten gemessen.
% <8.7 mmol/l fur Manner und <7.5 mmol/l fur Frauen.
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In einer Subgruppe von 89 Patienten wurden zusatzlich Serumkupfer-,
Serumselen-, Serum-Vitamin-B;-, Serum-Vitamin-Bs-, Serum-Vitamin-Bg-, Serum-
Vitamin-A- und Serum-Vitamin-E-Konzentrationen bestimmt (Tabelle 4). In diesem
Kollektiv hatten 32.6 % der Patienten erniedrigte Serumselenwerte, 5.6 %
erniedrigte Serum-Vitamin-Bs-Werte, 2.2 % der Probanden erniedrigte Serum-
Vitamin-Bg-Werte und 2.2 % der Patienten erniedrigte Serum-Vitamin-E-Werte.
Kein Patient wies einen erniedrigten Kupfer-, Vitamin-B;- und Vitamin-A-Wert auf.
Mittlere Serum-Vitamin-B;- (P = 0.011) und Serum-Vitamin-A-Konzentrationen
(P = 0.033) waren signifikant niedriger bei Frauen als bei Mannern. Die mittleren
Konzentrationen von Kupfer waren jedoch bei den Frauen signifikant hoher als bei
den Mannern (P <0.001).

14



Tabelle 4. Absolut-Werte und Pravalenzen fiir einen Nahrstoffmangel gemessen

in einer Untergruppe des Studienkollektivs.

Total Manner Frauen P

n =389 n=23 n =66
Alter (Jahre) 40.7 £ 10.7 41.3+8.3 405+ 115 0.719
GroRe (cm) 166.3 £ 8.1 1741 +7.8 163.6 £ 6.4 <0.001
Gewicht (kg) 121.2 £21.7 138.9 £ 20.6 115.0 £ 18.6 <0.001
BMI (kg/m?) 43.8+6.8 45.8 +5.7 43.0+7.1 0.068
Kupfer (umol/l) 20.0+ 4.8 17.3+2.3 21.0+5.0 <0.001
Kupfer < 13.0 pmol/I 0% 0% 0 % -
Selen (umol/l) 11+0.2 1.0+£0.2 1.1+0.2 0.286
Selen < 0.9 umol/l 326 % 39.1% 30.3% 0.437
Vitamin-B; (nmoll/l) 2740 £516.7 2956.6 £ 433.3 2663.3 £523.3 0.011
Vitamin-B; < 933.0 nmol/l 0% 0% 0% -
Vitamin-B; (umo/l) 155.1+78.8 138.1+53.6 160.8 + 85.3 0.139
Vitamin-Bs < 65.0 umo/I 5.6 % 4.3 % 6.1 % 0.759
Vitamin-Bg (nmoll/l) 74.1 + 37.0 80.2+45.4 72.1+34.0 0.458
Vitamin-Bg < 33.2 nmol/l 22% 0% 3.0% 0.398
Vitamin-A (umol/l) 3.3+1.0 3.7£08 32+1.0 0.033
Vitamin-A < 0.7 umol/l 0% 0% 0 % -
Vitamin-E (umol/l) 36.0+10.7 35.1+10.2 36.2+£11.2 0.689
Vitamin-E < 12.0 umol/l 22% 0% 3.0% 0.398

Daten sind Mittelwert + Standardabweichung, oder Prozentsatze. P-Werte stammen aus xz-Test
oder ungepaartem Student’s t-Test.

In einer weiteren Analyse wurde untersucht (43), ob die mit Adipositas h&ufig
verbundene subklinische Inflammation zu einer Uberschatzung des Zinkmangels
und zu einer Unterschatzung des Kupfermangels fuhrt. Patienten mit niedrigen
Albuminkonzentrationen wiesen in der Tat im Mittel h6here Serumkonzentrationen
des C-reaktiven Proteins (hs CRP: 14.8 + 11.6 vs. 8.8 £ 7.1 mg/l; P <0.001) sowie
von Zink (11.1 + 1.3 vs. 12.4 £ 1.8 umol/l; P <0.001) als Patienten mit normalen

Serumalbuminkonzentrationen auf. Patienten mit Zinkmangel wiesen niedrigere
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Serumalbuminkonzentrationen auf, als Patienten ohne Zinkmangel (40.5 £+ 4.3 vs.
42.8 £ 45 g/l; P = 0.003). Weiterhin ergab eine Korrelationsanalyse eine
signifikant positive Korrelation zwischen Serumalbumin- und
Serumzinkkonzentrationen (r = 0.30; P <0.001) sowie eine inverse Korrelation
zwischen den Serumalbumin- und Serum-hs-CRP-Konzentrationen (r = -0.36;
P <0.001) und zwischen Serumzink- und Serum-hs-CRP-Konzentrationen (r = -
0.15; P = 0.032). Bei Betrachtung von Kupfer wurde eine signifikant positive
Korrelation zwischen Serumkupfer und Serum-hs-CRP beobachtet (r = 0.31;
P =0.006). Eine weitere signifikante Korrelation wurde auch zwischen
Serumferritin und Serum-hs-CRP bei den Mannern gefunden (r = 0.31; P = 0.012).
Jedoch bestand diese Korrelation nicht bei den Frauen (r = 0.04; P = 0.66).

3.1.4 Zusammenfassung

Bei dieser Untersuchung wurde eine hohe Pravalenz (>10 %) an Albumin-, Zink-,
Selen-,  Vitamin-B;o>- und  25(OH)Vitamin-Ds-Mangel  sowie  erhdhte
Konzentrationen in Serum-PTH bei ausgepréagt adipdsen Patienten (BMI
>35 kg/m?) gefunden. Eine mittlere Pravalenz an Nahrstoffmangeln (5 — 10 %)
wurde fur Phosphat, Ferritin, Hamoglobin, und Vitamin-Bs und geringe
Pravalenzen (<5 %) fir Magnesium-, Vitamin-Be-, Folsédure- und Vitamin-E-Mangel
gefunden. Keiner der Patienten zeigte einen Mangel fur Kupfer, Vitamin-B; oder
Vitamin-A. Die Raten an Albuminmangel und Anamie, sowie absolute Serum-PTH-

Konzentrationen stiegen mit zunehmendem BMI an.

3.2 Sind bei stark adipdsen Personen jahreszeitliche Unterschiede in
Serum-Vitamin-D-Konzentrationen zu beobachten?

3.2.1 Einleitung

Sowohl in den oben dargestellten Daten als auch in bereits mehreren weiteren
Veroffentlichungen fand sich bei stark adiposen Personen eine hohe Pravalenz
eines Vitamin-Ds-Mangels (9;25;34;35;56;66;84;86;113;138;144). Dies soll damit
zusammenh&ngen, dass zum einen dieses fettldsliche Vitamin bei adipdsen
Personen vermehrt im Fettgewebe gespeichert wird (3;140), zum anderen wird

vermutet, dass adipose Personen durch eingeschrankte Mobilitat und
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Schamgeflhle sich weniger der Sonne aussetzen. Die Vitamin-D3-Synthese in der
Haut ist bei adipdsen Personen nicht eingeschrankt. Jedoch ist der Anstieg der
Serumvitamin-D3z-Konzentration nach einer standardisierten UV-B-Bestrahlung 52
% niedriger als bei normalgewichtigen Personen (140). Dies deutet ebenfalls auf
eine erhohte Speicherung von Vitamin-D3 im subkutanen Fettgewebe hin. Unter
Berucksichtigung der wichtigen Rolle der Sonneneinstrahlung auf die Vitamin-Ds-
Bildung in der Haut, ist es nicht Uberraschend, dass bei Serum-Vitamin-Ds-
Konzentrationen starke jahreszeitliche Schwankungen bestehen (3;14;73;123). Da
diese jahreszeitlichen Schwankungen bisher nur wenig bei adipésen Personen
untersucht wurden, stellt sich die Frage, ob bei dieser Patientengruppe auch
jahreszeitliche Schwankungen in der Serum-Vitamin-Ds-Konzentration bestehen.
In einer Studie von Need et al. (98) wurde von geringeren jahreszeitlichen
Schwankungen bei adipdésen Personen als bei normalgewichtigen Personen
berichtet. Zwei weitere Studien konnten bei morbid adipésen Patienten keine
Unterschiede in der Serum-Vitamin-Ds-Konzentration im Vergleich zwischen
Sommer und Winter finden (15;56). Diese Ergebnisse sind jedoch aufgrund der

geringen Fallzahl unter Vorbehalt zu bewerten (n = 73 bzw. n = 41).

3.2.2 Methoden

In dieser Studie (45) wurden die Serum-Vitamin-Ds-Konzentrationen in 248
Patienten mit einer grof3en Spannweite an Adipositas analysiert. In die Analyse
wurden nur Personen aufgenommen, die keine Vitamin-D-Supplemente
einnahmen, sich noch keiner bariatrischen Operation unterzogen hatten, sowie
keine Nierenfunktionsstorung aufwiesen. Die Einteilung der 25(OH)Vitamin-Ds-
Konzentrationen in die unterschiedlich ausgepragten Mangel wurde bereits
beschrieben. Das Studienkollektiv wurde in folgende drei BMI-Gruppen unterteilt:
30 — 40 kg/m?, 40 — 50 kg/m? und =50 kg/m?. In einer weiteren Analyse wurde das
Studienkollektiv zusétzlich anhand seiner absoluten Fettmasse (FM) in Tertilen
unterteilt. Tertile 1: FM <50 kg, Tertile 2: 50 — 62 kg und Tertile 3: FM >62 kg. Fur
die Analyse der jahreszeitlichen Einflisse wurde das Jahr in sechs 2-monatige
Perioden wie folgt unterteilt: Februar-Marz, April-Mai, Juni-Juli, August-September,

Oktober-November, Dezember-Januar. Diese Perioden entsprechen den
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Veranderungen der Sonneneinstrahlung in der Schweiz (Lange 47°, 27',0“N;
Federal Office of Meterology and Climatology MeteoSwiss).

3.2.3 Ergebnisse

Serum-25(0OH)Vitamin-Ds-Konzentrationen schwankten zwischen 5 — 142 nmol/l
(MW = SD, 48 £ 25 nmol/L). Der BMI war negativ korreliert mit Serum-
25(0OH)VitaminD3-Konzentrationen (r = -0.151; P = 0.017). Diese Korrelation blieb
nach Adjustierung fur Alter und Geschlecht signifikant (r = -0.148; P = 0.020).
Auch die FM korrelierte invers mit Serum-25(OH)-Vitamin-D; (r= -0.150;
P =0.018). Auch diese Korrelation blieb nach Adjustierung fur Alter und
Geschlecht signifikant (r = -0.158; P = 0.013).

Generell zeigten die Serum-25(OH)Vitamin-Ds-Konzentrationen tber das
Jahr betrachtet einen deutlichen Unterschied (P < 0.001), mit hochsten
Konzentrationen im Sommer (August — September, 69.5 + 28.3 nmol/l) und
niedrigen  Konzentrationen wahrend des Winters (Februar - Marz,
28.9 + 15.7 nmol/l). Adjustierung fir Alter, Geschlecht und Parameter der
Adipositas (BMI oder Fettmasse) beeinflussten die Ergebnisse nicht (P <0.001).

Getrennte Analysen (Abbildung 2) der unterschiedlichen BMI- und FM-
Gruppen ergaben signifikante Unterschiede der Serum-25(OH)-Vitamin-Ds-
Konzentrationen Uber die Jahreszeiten (alle P <0.004) jedoch mit Ausnahme der
hochsten BMI-Gruppe (BMI >50 kg/m?), in der vermutlich aufgrund der geringen
GruppengrofRe keine Signifikanz erreicht wurde (P = 0.078; n = 41).
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Abbildung 2. Jahreszeitliche Veranderungen der Serum-25(OH)-Vitamin-Ds-Konzentrationen
unterteilt nach BMI und FM.

Auch bei Betrachtung der Pravalenzen eines Serum-25(OH)-Vitamin-Ds-Mangels
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Jahreszeiten festgestellt
werden (P <0.001; Abbildung 3). So war die Rate eines Serum-25(OH)Vitamin-Ds-
Mangels in der Periode von Februar-Marz um das 3.8-fache hdher als in der
Periode von August-September (91.2 % vs. 24.3 %; P <0.001).
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Abbildung 3. Jahreszeitliche Schwankungen von Serum-25(OH)Vitamin-Ds-Unterversorgung (<75
nmol/l), -Mangel (<50 nmol/l) und -schwerem Mangel (<25 nmol/l).
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3.2.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Analyse zeigten sowohl mit zunehmendem BMI als auch mit
steigender Fettmasse abnehmende Serum-25(OH)Vitamin-Ds-Konzentration.
Zudem wurde ein ausgepragter Unterschied zwischen den Serum-25(OH)Vitamin-
Ds;-Konzentrationen wahrend den Jahreszeiten festgestellt, der unabhéngig von
dem Grad des Ubergewichtes war. Bei Betrachtung des Vitamin-Ds-Mangels (<50
nmol/l) konnte ein Unterschied in der Pravalenz zwischen den Sommer- und

Wintermonaten um den Faktor 3.8 festgestellt werden.

3.3 Werden Ernahrungsgewohnheiten durch die verschiedenen
bariatrischen Operationen unterschiedlich verandert?

3.3.1 Einleitung

Die zurzeit effektivsten Behandlungsmethoden der ausgepragten Adipositas
stellen bariatrische Operationen dar. Dabei spielt die Einschrankung der
Nahrungszufuhr bei den rein restriktiven Verfahren wie z.B. dem Magenband aber
auch bei den kombinierten Verfahren wie dem Magenbypass eine wichtige Rolle
fur die Gewichtsabnahme (38). Der Mechanismus zur Einschréankung der
Nahrungsaufnahme hangt vom jeweiligen Operationsverfahren ab. So ist der
Konsum bestimmter Nahrungsmittel durch den engen Durchlass beim Magenband
oder durch die obere Anastomose beim Magenbypass limitiert. Dies betrifft z.B.
Nahrungsmittel, die reich an unlgslichen Ballaststoffen sind, die nicht gut sehr
klein zerkaut werden kénnen. Magenbypass-Operationen kénnen zuséatzlich den
Konsum einfacher Kohlenhydrate einschranken, da diese zu unangenehmen
Symptomen des Dumping-Syndroms fiihren konnen (53;104). Zudem kénnen
fettreiche Lebensmittel Steatorhoen verursachen (53;104). Einige Patienten
berichten auch von veranderten Hunger- und Appetit-Gefihlen nach der
Operation, was auf die verdnderte Sekretion der gastrointestinalen Hormone
zurickzufiihren sein konnte (124). Bisher gibt es nur wenige Untersuchungen
dariiber, was adipése Patienten nach den verschiedenen bariatrischen
Operationen tatsachlich an Nahrungsmitteln konsumieren. Von diesen haben die
meisten Studien vor allem den Energiegehalt (13;39;96;97;133;134;139),
makronutritive Bestandteile (4;13;39;96;97;131;139) oder einzelne mikronutritive
Komponenten, wie Kalzium (39;40;133;134;139) betrachtet. Nur wenige Studien
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analysierten die Verzehrshaufigkeit von Nahrungsmitteln, wie Fleisch, Frichte,
Gemiuse, oder SuRRigkeiten (22;78;117). So berichten Shai et al. (117) von einem
reduzierten Konsum von Fleisch, Fisch, Gemuse, Brot, Eiern, SuRigkeiten und
Wasser nach vertikaler Bandverstarkter-Gastroplastie. Die Einnahme von
Milchprodukten hingegen war erhéht. In einer anderen Studie von Silver et al.
(119) wurde nach Magenbypass-Operationen ein verminderter Verzehr von rotem
Fleisch, Fisch, Hahnchen, Gefligel, Frichten, Gemise, Brot, Musli, Nissen,
Milch, Kése, Nachspeisen und Mineralwasser beobachtet. Lediglich eine Studie
verglich den Konsum verschiedener Nahrungsmittel zwischen vertikalen
Bandverstarkter-Gastroplastie- und Magenbypass-Patienten (22). Dabei wurde ein
geringerer Konsum von Milch und Speiseeis, hochkalorischer Flissigkeiten und
nichtflussigen SuRigkeiten bei Magenbypass-Patienten als bei Patienten mit
vertikaler Bandverstarkter-Gastroplastie gefunden. Kenler et al. (78) zeigten
ahnliche Ergebnisse im Vergleich der Ernahrungsgewohnheiten nach einer
vertikalen Bandverstarkten-Gastroplastie mit denen einer Magenbypass-
Operation. Nach einer Magenbypass-Operation wurde ein reduzierter Konsum von
Milch, Speiseeis, Sufigkeiten, und hochkalorischen Getranken gefunden. Dies
war jedoch nicht nach horizontaler Gastroplastie der Fall. Die Ergebnisse dieser
Studien sind insgesamt aufgrund des Fehlens einer adipésen bzw.
normalgewichtigen Kontrollgruppe schwer zu interpretieren. Es ist bislang nicht
geklart, wie sich die beobachteten Ernahrungsgewohnheiten operierter Patienten
zu denen von nichtoperierten Personen verhalten. Zudem st das
Ernahrungsverhalten nach einer Magenband-Implantation, das heute eines der am
haufigsten durchgefuhrten restriktiven Verfahren darstellt (24), noch nicht
systematisch untersucht worden. Aufgrund dessen wurden im Interdisziplinaren
Adipositas-Zentrum die Ernahrungsgewohnheiten von Patienten nach einer
Magenband-Implantation oder nach Magenbypass-Operation systematisch erfasst
und mit denen normalgewichtiger und adipOdser nicht operierter Personen

verglichen.

3.3.2 Methoden

In dieser Querschnittsstudie (47) wurden die Ernahrungsgewohnheiten von 48
Patienten nach einer Magenbypass-Operation, von 73 Patienten nach
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Magenband-Implantation, sowie von 45 schwer adipdésen Patienten
(BMI >35 kg/m?) und 45 normalgewichtigen Personen (BMI 18 - <27 kg/m?), die
als Kontrollgruppe diente, erfasst. Ausgeschlossen wurden Personen, die
Medikamente einnahmen, welche bekanntlich das Essverhalten wesentlich
beeinflussen, wie z.B. Psychopharmaka. Auch Patienten, die eine postoperative
Zeit von weniger als einem Jahr aufwiesen, wurden von der Analyse
ausgeschlossen. Die Erndhrungsgewohnheiten wurden mittels eines Fragebogens
zur Verzehrshaufigkeit (Food-Frequency-Fragebogens; FFQ) bestehend aus 24
Nahrungsmittel-Gruppen erfasst. Die Patienten gaben mittels einer 6-stufigen
Skala an, wie haufig sie die jeweils erfragten Nahrungsmittel-Gruppe verzehren:
1 = fast taglich, 2= mehrmals pro Woche, 3 = einmal pro Woche, 4 = mehrmals

pro Monat, 5 = einmal pro Monat oder seltener, 6 = nie.

3.3.3 Ergebnisse
Die einzelnen Gruppen unterschieden sich weder in der Geschlechterverteilung
(P = 0.88) noch im Alter (P = 0.21; Tabelle 5).

23



Tabelle 5. Charakteristik der Studienpopulation unterteilt in normalgewichtige- und

Ubergewichtige Kontrollgruppe sowie Magenbypass- und Magenband-Patienten

Normalgewichtige Ubergewichtige Magenbypass Magenband
Kontrollgruppe Kontrollgruppe Patienten Patienten
n=45 n=45 n=48 n=73
Frauen / 34/11 35/10 37/11 59/14
Manner
Alter 39.7+23 426+ 2.0 40.2+15 440+1.2
(Jahre)
BMI aktuell 22.1+0.3 45.4 + 1.0 29.4 +0.7% 34.7 £ 0.7%
(kg/m?)
BMI pra OP - - 46.5 £ 0.7 44.6 + 0.5*
(kg/m?’)
% EWL - - 76.3+2.4 48.1+2.6"
% EBL - - 81.7+26 51.0 + 2.7%

Daten sind Mittelwert + Standardfehler, und Spannweite. P-Werte berechnet mittels ungepaartem
Student’s t-Test. “P <0.001 vs. Normalgewichtige Kontrollgruppe. P <0.001 vs. Ubergewichtige
Kontrollgruppe. *P <0.05 vs. Magenbypass-Patienten. P <0.001 vs. Magenbypass-Patienten.

Der BMI der Ubergewichtigen Kontrollgruppe war signifikant hoher als der BMI der
normalgewichtigen Kontrollgruppe (P <0.001). Magenbypass-Patienten hatten im
Mittel 81.7 £ 2.6 % EBL abgenommen. Sie waren jedoch immer noch schwerer als
die normalgewichtige Kontrollgruppe (P <0.001), aber signifikant leichter als die
Ubergewichtige Kontrollgruppe (P <0.001). Der Gewichtsverlust war in der
Magenband-Gruppe geringer ausgepragt (51.0 + 2.7 % EBL; P <0.001). Die
Magenband-Patienten waren auch signifikant leichter als die Ubergewichtige
Kontrollgruppe (P <0.001) aber schwerer, als die normalgewichtige Kontrollgruppe
(P <0.001). Der Ausgangs-BMI der Magenband- und Magenbypass-Patienten
unterschied sich nicht von dem BMI der Ubergewichtigen Kontrollgruppe (P = 0.62

und P = 0.20). Die Zeitspanne zwischen der bariatrischen Operation und dem
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Ausfillen des Fragebogens war signifikant l[anger bei den Magenband-Patienten
als bei den Magenbypass-Patienten (78.9 + 3.2 vs. 22.7 £ 2.3 Monate; P <0.001).

Die Analyse des FFQs ergab, dass die Ubergewichtige Kontrollgruppe
signifikant mehr Fleisch (2.2 £ 0.2 vs. 2.7 £ 0.2; P = 0.046), Weil3- und Toastbrot
(2.4 £ 0.3vs. 3.2 £ 0.3, P = 0.027) und Diatlimonaden (3.8 £ 0.3 vs. 5.3 £ 0.2,
P <0.001) konsumierte als die normalgewichtige Kontrollgruppe (Abbildung 4).

Normalgewichtige vs.libergewichtige Kontrollen

Fleisch (ohne Wurst/Aufschnitt) = o O *
Wurstwaren, Schinken < o
Gefliigel 4 O
Fisch O
Kartoffeln HEBH
Teigwaren +H@BH
Reis 4 HH
Salat oder Gemiise als Rohkost 4 HH
Gemiise gekocht 9 H—
Frisches Obst 4+ +=OH - +—@— (*)
Schokolade, Pralinen —8H
Kuchen, Gebiick, Kekse H-a-H
ige St (Bonb: 1 9 Hee—
Salzige Knabbereien (Chips, Erdniisse) 4 o0 (*)
Weissbrot, Mischbrot, Toast 4 o —0— *
Vollkornbrot, Schwarzbrot, Knéckebrot 4 H-EH
Haferflocken, Miisli, Cornflakes o —O— 8
Quark, Joghurt, Dickmilch 58—
Kise 4 o
Eier 4 HO
Milch, Buttermilch o HO®H
Obstsifte, Limonaden, Cola... 4 O+
Mineralwasser 4- HEH-O—
Diitlimonaden, sonst. Diatgetrinke o —o— O YRk

~—————————— Hiufigkeit ————————————=

ofter seltener

Abbildung 4. Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten zwischen der Ubergewichtigen (schwarze
Kreise) und normalgewichtigen (ungeflillte Kreise) Kontrollgruppe Wp <0.1, *P <0.05, **P
<0.001.Daten sind Mittelwert und Standardfehler.

Im Vergleich zur normalgewichtigen Kontrollgruppe zeigten die
Magenbypass-Patienten einen haufigeren Konsum von Fleisch (2.2 + 0.1 vs. 2.7 £
0.2; P = 0.01), Geflugel (2.8 = 0.2 vs. 3.4 £0.2; P= 0.014), gekochtem Gemiise
(1.7 £ 0.1 vs. 2.1 £ 0.1; P = 0.02), Eiern (2.7 £ 0.2 vs. 3.3+ 0.2; P= 0.007) und
Diatlimonaden (3.3t 0.3 vs. 5.3 £ 0.2; P <0.001), wahrend weniger Schokolade
(3.7 £ 0.2 vs. 2.8 £ 0.2; P = 0.01), Kuchen und Kekse (3.7 £ 0.2 vs. 3.0 £ 0.2;
P =0.015) sowie Musli (4.1+ 0.2 vs. 3.0 £ 0.3; P = 0.003; Abbildung 5) verzehrt

wurde.
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Normalgewichtige vs. Bypass

Ubergewichtige vs. Bypass

Fleisch (ohne Wurst/Aufschnitt) HH - HOH HH Flgisch (chne Wurst/Aufschnitt)
Wurstwaren, Schinken H- O —-0— Wurstwaren, Schinken
Gefliigel HEH - HOH HH = = L 3.3 Gefligel
Fisch HEHOH a4 e * Fisch
Kartoffeln HH-OH HOHH Kartoffeln
Teigwaren HEH HHH Teigwaren

Reis HIHOH HI-@H Reis

Salat oder Gemiise als Rohkost HEEH e Salat oder Gemiise als Rohkost
Gemiise gekocht [= e ] x [ =R 2] *%k Gemiise gekocht
es Obst 4 HOH - HIH (* H-H Frisches Obst
Schokolade, Pralinen —O— o * o o * Schokolade, Pralinen
Kuchen, Gebick, Kekse O~ HEH * o HIH * Kuchen, Gebiick, Kekse
Sonstige Sieswaren (Bonbons...) Ha+H —o-aH Sonstige Susswaren (Bonbons...)
Salzige Knabbereien (Chips, Erdniisse) -0+ = =zl Salzige Knabbereien (Chips, Erdniisse)
Weissbrot, Mischbrot, Toast HODH o 3 * Weisshrot, Mischhrot, Toast
Vollkarnbrot, Schwarzbrot, Knackebrot O~ =0 * @ 0 * Vollkarnbrot, Schwarzbrot, Knickebrot
Halerflecken, Miisli —0— o *k [ a1 Haferflocken, Miisli, Cornflakes
Quark, Joghu oo O Quark, Joghurt, Dickmilch
HOH O+ Kase
Eies HEH - O *% HH = = *%k Eier
Milch, Buttermilch HEH— HoH— Milch, Buttermilch
Obstsifte, Limonaden, Cola... —O——a— -0 Obstsifte, Limonaden, Cola..
asser HOHO— HOH - —O— * Mine
Diétlimonaden, sonst. Didtgetrénke —0— o k%% —O-+H-8— Digtlimonaden, sonst. Didtgetranke
el Haufigkeit seltener after L seltener

Abbildung 5. Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten zwischen Magenbypass-Patienten (graue
Quadrate) und normalgewichtigen (ungefillite Kreise) Kontrollen (links) und zwischen
Magenbypass-Patienten und Ubergewichtigen (schwarze Kreise) Kontrollen (rechts). Wp <0.1, *P
<0.05, **P <0.01, ***P <0.001. Daten sind Mittelwert und Standardfehler.

Im Vergleich mit der Ubergewichtigen Kontroligruppe konsumierten
Magenbypass-Patienten haufiger Gefligel (2.8 £ 0.2 vs. 3.7 + 0.2; P = 0.002),
Fisch (3.7 £ 0.2 vs. 43 £ 0.2; P = 0.034), gekochtes Gemuse (0.17 = 0.1 vs.
2.2+0.2; P = 0.005) und Eier (2.7 £ 0.2 vs. 3.4 £ 0.2; P = 0.004), wahrend sie
weniger Schokolade (3.7 £ 0.2 vs. 2.8 = 0.2; P = 0.014), Kuchen und Kekse
(3.7£0.2 vs. 3.1 £0.2; P = 0.046) und Mineralwasser (1.9 + 0.3 vs. 1.3 £0.2;
P =0.035, Abbildung 5) verzehrten. Ein Trend wurde auch fur einen selteneren
Konsum von Weil3- und Toastbrot (3.1 £ 0.2 vs. 2.4 + 0.2; P = 0.06) sowie
Vollkornbrot (2.7 = 0.2 vs. 2.2 £ 0.2; P = 0.06) bei Magenbypass-Patienten

gefunden.

0.1 vs.
3.4 +0.2; P =0.017) und Diatlimonaden (4.1 £0.2 vs. 5.3 + 0.2; P <0.001) als die
normalgewichtige Kontrollgruppe. Sie konsumierten aber weniger haufig frisches
Obst (2.5 £ 0.2 vs. 1.4 + 0.2; P < 0.001) sowie Fruchtsafte und Limonaden
(3.8£0.2 vs. 2.9 + 0.3; P = 0.018, Abbildung 6). Weiterhin wurde ein Trend fur
einen haufigeren Verzehr von Fleisch (2.3 £ 0.2 vs. 2.7 £ 0.2; P = 0.06) und Fisch

Magenband-Patienten konsumierten haufiger Gefligel (2.9 +

(3.6 £ 0.1 vs. 4.0 £ 0.2; P = 0.06) und einen weniger haufigeren Verzehr von
Nudeln (2.9 + 0.3 vs. 2.6 + 0.1; P = 0.08) bei Magenband-Patienten beobachtet
(Abbildung 6).
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Normalgewichtige vs. Band Ubergewichtige vs. Band
Fleisch (ohne Wurst/Aufschnitt) A -0 (*) A - Fleisch (ohne Wurst/Aufschnitt)
Wurstwaren, Schinken HO-HA A (*) |- Wurstwaren, Schinken
Geflogel A O * Ha o % | Gefligel
Fisch A O (*) A *% | Fisch
Kartoffeln HADH eaH - Kartoffeln
Teigwaren HOH +r (*) HOH- HA * [ Teigwaren

Reis HADH A | Reis

Salat oder Gemiise als Rohkost Hbdrt HE |- Salat oder Gemiise als Rohkost
Gemiise gekocht HAHOH A | Gemiise gekocht
Frisches Obst HOH A *k%k N SRS * - Frisches Obst
Schokolade, Pralinen @ A b sci
Kuchen, Gebéck, Kekse Nem Y.V - HA F Ku , Kekse
Sonstige Sisswaren (Bonbons...) H&H [ 23 F so ren (Bonbons...)
Salzige Knabbereien (Chips, Erdniisse) HEDH [ a3l |- Salzige Knabbereien (Chips, Erdniisse)
Weissbrot, Mischbrot, Toast i+ o A ek - | Weissbrot, Mischbrot, Toast
Vollkarnbrot, Schwarzbrot, Knickebrot oA HE | Vollkornbrot, Schwarzbrot, Knackebrot
Haferflocken, Miisli, Cornflakes —O— A (*) H®A |- Haferflocken, Miisli, Cornflakes
Quark, Joghurt, Dickmilch el ol L [ Quark, Joghurt, Dickmilch
Kise HEA B F Kise
Eier HSH HA@ - Eier
Milch, Buttermilch —oAH [, =) l Milch, Buttermilch
Obstsifte, Limenaden, Cola... 00— A * oA k Obstsiifte, Limonaden, Cola
Mineralwasser HAQ— HEA [ Mi
Diatlimonaden, sonst. Ditgetrinke A HO—% %%k ——a— I Diitlimonad st. Didtgetrink
Siter ’ seltener dfter seltener

Abbildung 6. Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten zwischen Magenband-Patienten (graue
Dreiecke) und normalgewichtigen (ungefullte Kreise) Kontrollen (links) und zwischen Magenband-
Patienten und lUbergewichtigen (schwarze Kreise) Kontrollen (rechts). ®p<0.1, *P<0.05, **P<0.01,
***P<(0.001. Daten sind Mittelwert und Standardfehler.

Im Vergleich zu der Ubergewichtigen Kontrollgruppe verzehrten
Magenband-Patienten haufiger Gefligel (2.9 + 0.1 vs. 3.7 £ 0.2; P = 0.002) und
Fisch (3.6 + 0.1 vs. 4.3 £ 0.2; P = 0.005) aber seltener Nudeln (2.9 + 0.1 vs.
25%0.2; P = 0.032), frisches Obst (2.5 £ 0.2 vs. 2.0 + 0.2; P = 0.042) sowie
Weil3- und Toastbrot (3.3t 0.2 vs. 2.4 = 0.2; P = 0.002). Auch Magenband-
Patienten schienen haufiger Wurstwaren und Schinken zu konsumieren als die
Ubergewichtige Kontrollgruppe (3.2 £ 0.2 vs. 2.7 £ 0.2; P = 0.06; Abbildung 6).

Im Vergleich der beiden bariatrischen Gruppen zeigte sich bei den
Magenbypass-Patienten ein signifikant hoherer Konsum von frischem Obst
(1.9£0.2vs. 25 +0.2; P =0.027), Eiern (2.7 £ 0.2 vs. 3.3 £ 0.1; P = 0.004) und
Diatlimonaden (3.3 + 0.3 vs. 4.1 += 0.2; P = 0.045), wahrend sie seltener
Schokolade (3.7 + 0.2 vs. 2.9 £ 0.2; P = 0.003) verzehrten als Magenband-
Patienten. Magenbypass-Patienten schienen weniger haufig Mineralwasser zu
konsumieren als Magenband-Patienten (1.9 + 0.3 vs. 41 = 0.2; P = 0.06;
Abbildung 7).
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Bypass vs. Band

Fleisch (ohne Wurst/Aufschnitt) + HEHAA
Wurstwaren, Schinken o [ m .
Geflugel HEAH
Fisch 4 -
Kartoffeln 4 oA
Teigwaren o HOHAA
Reis 4 A
Salat oder Gemiise als Rohkost < HOH-AH
Gemiise gekocht A
Frisches Obst 4 HIH A *
Schokolade, Pralinen 4 A o ™ *%
Kuchen, Gebick, Kekse 4 A0
Sonstige Siisswaren (Bonhons...) 4 |+
Salzige Knabbereien (Chips, Erdniisss) A
Weissbrot, Mischbrot, Toast 4 ™ ]
Vollkornbrot, Schwarzbrot, Knéckebrot 4 & T
Haferflocken, Miisli, Cornflakes A0
Quark, Joghurt, Dickmilch 4 HH
Kise < e
Eier 4 HaH & *%*
Milch, Buttermilch 4 (=2
Obstsifte, Limonaden, Cola... 4 — A
Mineralwasser = - - i +—E— (*)
Diatlimonaden, sonst. Distgetranke [ B - *

Héufigkei
ofter e seltener

Abbildung 7. Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten zwischen Magenbypass-Patienten (graue
Quadrate) und Magenband-Patienten (graue Dreiecke). wWp<Q.1, *P<0.05, **P<0.01. Daten sind
Mittelwert und Standardfehler.

3.3.4 Zusammenfassung

In dieser Querschnittsstudie wurden die Ern&hrungsgewohnheiten von
Ubergewichtigen Patienten nach Magenbypass- oder Magenband-Operation
erfasst und mit denen von normalgewichtigen und Ubergewichtigen
Kontrollpersonen verglichen. Insgesamt deuten die Daten auf ausgepréagte
Veranderungen in den Erndhrungsgewohnheiten nach bariatrischen Operationen
hin. Diese unterscheiden sich stark zwischen Magenband- und Magenbypass-
Patienten. Im Vergleich mit der normalgewichtigen Kontrollgruppe verzehrt die
Ubergewichtige Kontrollgruppe mehr Fleisch, Weil3brot und Diatgetranke.
Magenbypass-Patienten zeigten einen erhdhten Konsum von proteinreichen
Lebensmitteln wie Geflugel, Fisch und Eiern, sowie gekochtem Gemtse, wahrend
der Konsum von fettreichen Sufigkeiten wie Schokolade, Kuchen und Keksen
deutlich reduziert war. Magenband-Patienten berichteten hingegen von einem
reduzierten Konsum von Teigwaren, Weil3brot und frischem Obst ebensowie die
Magenbypass-Patienten von einem erhdhten Verzehr von Gefligel und Fisch. Im
direkten Vergleich der beiden operierten Gruppen zeigte sich, dass Magenbypass-
Patienten haufiger frisches Obst, Eier und Diatlimonaden konsumierten und
seltener Schokolade als Magenband-Patienten. Dies deutet darauf hin, dass eine
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Magenbypass-Operation insgesamt eher zu einer gesunderen und
ausgewogeneren Ernahrung fuhrt als eine Magenband-Implantation.

3.4 Langzeitverlauf nutritiver Laborparameter nach Magenband- und
Magenbypass-Operationen

3.4.1 Einleitung

Bariatrische Operationsverfahren fihren zum einen durch Restriktion der
Nahrungszufuhr, durch Malabsorption oder durch eine Kombination beider
Aspekte der Nahrungsaufnahme zu einem ausgepragten Gewichtsverlust (23;89).
In Folge dessen treten im Langzeitverlauf haufig Mikrondhrstoffméangel auf, da
zum einen durch das Magenband oder die Anastomose beim Magenbypass,
weniger Nahrung konsumiert werden kann. Zum anderen werden beim
Magenbypass absorptive Abschnitte des Dinndarms und Magens umgangen, so
dass die zugefihrten Nahrstoffe nicht ausreichend aus dem Darm absorbiert
werden konnen. In der Literatur existieren bereits sehr viele Studien zu der
Mikronahrstoffversorgung nach Magenbypass-Operationen. In diesen Studien
wurden die Patienten jedoch nur kurze Zeit, meist nicht langer als zwei Jahre
beobachtet. Zudem schlie3en sie nur sehr kleine Studienkollektive (n <70) in die
Analyse mit ein (12;120;141). Studien zu Mikronahrstoffversorgung bei Patienten
nach einer Magenband-Implantation sind bislang nur in sehr geringem MalRe
verfugbar. Auch hier wurden bislang nur kleine Studienkollektive tber einen
kurzen Beobachtungszeitraum untersucht. So schlossen Giusti et al. (55) 31
Frauen in ihre Auswertung ein, in der sie die nutritiven Faktoren bis zu einem Jahr
nach einer Magenband-Implantation untersuchten. Gasteyger et al. (54)
analysierten nutritive Laborparameter bis zu zwei Jahre nach einer Magenband-
Implantation. In zwei weiteren Untersuchungen wurden die nutritiven
Veranderungen zwischen Patienten nach einer Magenband-Implantation und nach
einer Magenbypass-Operation verglichen, wobei Ledoux et al. (83) zusétzlich mit
einer konventionellen Reduktionsdiat verglich (36;83). In die Analyse wurden 51
respektive 21 Magenband-Patienten eingeschlossen, die zwischen 6 und 60
Monaten beobachtet wurden.
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3.4.2 Methode

Um eine reprasentativere Aussage Uber die Mikrondhrstoffversorgung bei
Patienten nach Magenband-Implantation und Magenbypass-Operation machen zu
konnen, wurden die Labordaten von 481 Magenband-Patienten mit einer bis zu 10
jahrigen Nachbeobachtungsdauer sowie von 470 Magenbypass-Patienten mit
einer bis zu vierjahrigen Nachbeobachtungsdauer analysiert. Alle Patienten beider
Operationsverfahren erhielten sowohl vor als auch nach dem chirurgischen Eingriff
von ausgebildeten Ernahrungsberatern Instruktionen, wie sie ihr Essverhalten
nach der Operation umstellen sollten. Zudem wurden Magenbypass-Patienten
dazu angehalten, Supplemente einzunehmen nach dem Schema wie in Tabelle 6
dargestellt. = Magenband-Patienten wurde nur die Einnahme eines
Multivitaminpraparates empfohlen.

Tabelle 6. Supplementationsschema fur Patienten nach Magenbypass-Operation

Supplement Haufigkeit
Kalzium (1.5 g) p.o. taglich

Eisen #* (100 — 200 mg) p.o. taglich

alternativ Eisen ** (200 mg) i.v. alle 3 — 6 Monate
Zink (20 -30 mg) p.o. taglich
Vitamin-D3 (1400 IE) p.o. taglich
alternative Vitamin-D3 (300 000 IE) i.m. alle 1 — 3 Monate
Multivitamin- und Mineralstoffpréparat p.o. taglich
Vitamin-B;2 (1000 pg) i.m. alle 3 Monate
Vitami-B-Kombination p.o. 2 X pro Woche

p.0. per 0s, i.v. intravends, i.m. intramuskular

30



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie

Die Patienten erhielten im ersten Jahr nach der Operation alle drei Monate, dann
18 Monate nach der Operation und im Anschluss daran einmal jahrlich eine

Blutuntersuchung.

3.4.3 Ergebnisse der nutritiven Laborparameter nach Magenband-Operation
Unter den 481 Magenband-Patienten waren 388 Frauen sowie 93 Manner. Das
mittlere praoperative Alter betrug 38.2 + 10.0 Jahre, der mittlere praoperative BMI
lag bei 45.8 + 5.5 kg/m?. Der bei der letzten Konsultation erhobene EWL betrug im
Mittel 35.8 = 29.0 % und die durchschnittliche Follow-up-Zeit umfasste 7.3 + 3.1
Jahre.

Bei den Magenband-Patienten stieg die Pravalenz fir niedrige
Serumalbuminkonzentrationen Uber die Beobachtungsjahre an (P = 0.03). Die
Mittelwerte nahmen Uber die Zeit progredient ab im Vergleich zu den

praoperativen Konzentrationen (P <0.001; Abbildung 8)
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Abbildung 8. Pravalenz an Albuminmangel (links) und mittlere Serumalbuminkonzentrationen *
Standardabweichung (rechts) bei Magenband-Patienten tber 10 Jahre Follow-up. *P <0.05, **P
<0.01, ***P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten
Patienten an.

Die Pravalenz fur erniedrigte Serumproteinkonzentrationen nahm Uber die
Beobachtungsjahre signifikant Zu P <0.001). Die mittleren
Serumproteinkonzentrationen sanken Uber 10 Jahre Follow-up progredient ab
(P <0.001; Abbildung 9).
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Abbildung 9. Pravalenz an Proteinmangel (links) und mittlere

Serumproteinkonzentrationen + Standardabweichung (rechts) bei Magenband-Patienten Uber 10
Jahre Follow-up. *P <0.05, **P <0.01, ***P <0.001 vs. préoperative Werte. Die Zahl in den Balken
gibt die Anzahl der untersuchten Patienten an.

Fir Vitamin-Bi, wurde keine Verédnderung in der Pravalenz eines Mangels
beobachtet (P = 0.30) im Vergleich zu den Konzentrationen vor der Operation.
Auch die Mittelwerte der Vitamin-B;,-Konzentrationen veradnderten sich Uber die
10 Beobachtungsjahre nach Magenband-Implantation nicht im Vergleich zu den

praoperativen Konzentrationen (P = 0.42; Abbildung 10).

14 P =0.30 400 P=0.42
~ L2, 7%
s ., S
£ :
a 10.3% 9% 300
o S.8% 2
g 8.1% 8.1% g
v 8 — 78%  7.6% - g
7.0%
= 200
o\o 6.4% E
SR I
N =
m 4 4.2% 4.1% Z
c
£ e 100
g )
>
0 0 | B39) 331 28] |234 213 |159 |124 0: 711 l49] |34
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jahre post OP Jahre post OP

Abbildung 10. Prévalenz an Vitamin-Bj,-Mangel (links) und mittlere Serum-Vitamin-B,-
Konzentrationen + Standardabweichung (rechts) bei Magenband-Patienten tiber 10 Jahre Follow-
up. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten Patienten an.

Die Pravalenz eines Folsauremangels veranderte sich nicht signifikant in
den postoperativen Jahren im Vergleich zu der Pravalenz vor der Magenband-
Implantation (P = 0.06). Die mittleren Serumfolsaurekonzentrationen veranderten
sich jedoch signifikant Gber die Beobachtungsjahre (P <0.001). In den ersten funf
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Jahren nach der Magenband-Operation stiegen die mittleren Konzentrationen

signifikant an und fiel dann wieder auf das Niveau wie praoperativ ab (alle P<0.05;
Abbildung 11).
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Abbildung 11. Pravalenz an Folsduremangel (links) und mittlere Serumfolsdurekonzentrationen +
Standardabweichung (rechts) bei Magenband-Patienten tber 10 Jahre Follow-up. *P <0.05, **P

<0.01, **P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten
Patienten an.

Erniedrigte Ferritinwerte wurden sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern
deutlich haufiger in den Jahren nach einer Magenband-Implantation gefunden
(Frauen P = 0.034, Manner P = 0.001, Abbildung 12). Die mittlere
Serumferritinkonzentration  fiel in  beiden  Geschlechtern Uber die

Beobachtungsjahre signifikant ab (Frauen P = 0.026, Manner P <0.001; Abbildung
12).
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Abbildung 12. Pravalenz eines Ferritinmangels bei Frauen (oben links) und bei Mannern (unten
links) sowie mittlere Serumferritinkonzentrationen + Standardabweichung bei Frauen (oben rechts)
und bei Mannern (unten rechts) bei Magenband-Patienten tber 10 Jahre Follow-up. *P <0.05, **P
<0.01, ***P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten
Patienten an.

In beiden Geschlechtern veranderte sich die Anamiepravalenz nicht nach einer
Magenband-Implantation (Frauen P = 0.53, Manner P = 0.59). Die mittleren
Serumhamoglobinkonzentrationen verénderten sich weder bei den Frauen noch
bei Mannern signifikant in den Jahren nach einer Magenband-Implantation
(Frauen P = 0.31, Manner P = 0.09; Abbildung 13).
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Abbildung 13. Pravalenz einer Anamie bei Frauen (oben links) und bei Mannern (unten links)
sowie mittlere Serumhamoglobinkonzentrationen + Standardabweichung bei Frauen (oben rechts)
und bei Mannern (unten rechts) bei Magenband-Patienten Uber 10 Jahre Follow-up. Die Zahl in
den Balken gibt die Anzahl der untersuchten Patienten an.

3.4.4 Ergebnisse der nutritiven Laborparameter nach Magenbypass-
Operation

Unter den 470 Magenbypass-Patienten waren 361 Frauen und 109 Manner. Das
Patientenkollektiv war praoperativ im Durchschnitt 41.2 £ 10.7 Jahre alt und hatte
einen Ausgangs-BMI von 47.3 + 10.7 kg/m?®. Der zuletzt erhobene EWL betrug
69.0 + 25. 6 % und die mittlere Follow-up Zeit umfasste 2.2 + 1.1 Jahre.

Bei Patienten nach Magenbypass-Operation stieg die Pravalenz fir
erniedrigte  Serumalbuminkonzentrationen in den postoperativen Jahren an
(P =0.001). Die mittleren Serumalbuminkonzentrationen sanken uber die vier

postoperativen Jahre signifikant ab (P<0.001; Abbildung 14).
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Abbildung 14. Pravalenz an Albuminmangel (links) und mittlere Serumalbuminkonzentrationen +
Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten tber vier Jahre Follow-up. *P <0.05, **P
<0.01, **P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten
Patienten an.

Auch die Pravalenz fur einen Proteinmangel stieg signifikant Gber die
Beobachtungszeit nach einer Magenbypass-Operation an (P <0.001; Abbildung
15) und die mittlere Serumproteinkonzentrationen sanken signifikant nach der
Operation ab (P <0.001).
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Abbildung 15. Pravalenz an Proteinmangel (links) und mittlere Serumproteinkonzentrationen +
Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten tber vier Jahre Follow-up. ***P <0.001
vs. préoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten Patienten an.

Uber vier Jahre Beobachtung nach einer Magenbypass-Operation
veranderte sich die Pravalenz fir einen Vitamin-Bi,-Mangel nicht (P = 0.42). In der
mittleren Serum-Vitamin-B,-Konzentration zeigte sich ein signifikanter Anstieg
uber vier Jahre Follow-up (P = 0.024; Abbildung 16).
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Abbildung 16. Pravalenz an Vitamin-Bi,-Mangel (links) und mittlere Serum-Vitamin-B,-
Konzentrationen + Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten tber vier Jahre

Follow-up. *P <0.05, **P <0.01 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der
untersuchten Patienten an.

Die Pravalenz fur einen Folsauremangel veranderte sich in den Jahren nach einer
Magenbypass-Operation nicht (P = 0.09). Die mittlere Serumfolsaurekonzentration
stieg Uber die vier postoperativen Beobachtungsjahre sogar signifikant an (alle
P <0.001; Abbildung 17).
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Abbildung 17. Pravalenz eines Folsduremangels (links) und mittlere

Serumfolsdurekonzentrationen + Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten Uber

vier Jahre Follow-up. *P <0.05, ***P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die
Anzahl der untersuchten Patienten an.

Die Pravalenz fir einen 25(OH)Vitamin-Ds-Mangel nahm Uber alle vier
Jahre der Beobachtung signifikant ab (P <0.001) und die mittlere Serum-
25(OH)Vitamin-Ds-Konzentration stieg signifikant in den vier Jahren nach der
Operation an (P <0.001; Abbildung 18).
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Abbildung 18. Pravalenz eines 25(OH)Vitamin-Ds-Mangels (links) und mittlere Serum-
25(0OH)Vitamin-Ds;-Konzentrationen + Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten
Uber vier Jahre Follow-up. ***P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die
Anzahl der untersuchten Patienten an.

Die Pravalenz fur einen sekundéaren Hyperparathyreodismus stieg in den
postoperativen Jahren signifikant an (P <0.001). Die mittleren Serum-PTH-
Konzentrationen veranderten sich signifikant in den postoperativen Jahren
(P <0.001). Die Serum-PTH-Konzentrationen waren im ersten Jahr nach der
Operation vermindert (P <0.001), im zweiten und vierten Jahr nach der Operation
jedoch signifikant erhéht im Vergleich zu vor der Operation (beide P <0.05;
Abbildung 19).
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Abbildung 19. Pravalenz eines sekundéren Hyperparathyreodismus (links) und mittlere Serum-
PTH-Konzentrationen + Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten tber vier Jahre
Follow-up. *P <0.05, ***P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl
der untersuchten Patienten an.

38



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie

Die Pravalenz eines Zinkmangels erhdhte sich passager postoperativ und war
insbesondere in den ersten postoperativen Jahren erhoht (P <0.001). Auch die
mittleren Serumzinkkonzentrationen fielen signifikant im ersten postoperativen
Jahr im Vergleich zu den praoperativen Werten Uber die Beobachtungsjahre ab
(P =0.001; Abbildung 20).
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Abbildung 20. Pravalenz eines Zinkmangels (links) und mittlere Serumzinkkonzentrationen +
Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten Uber vier Jahre Follow-up. **P <0.01,
***pP <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten
Patienten an.

Bei den Frauen stieg die Pravalenz fir einen Ferritinmangel Uber die vier
Beobachtungsjahre signifikant an (P <0.001). Bei den Mannern wurde jedoch kein
Unterschied in der Pravalenz flir erniedrigte Ferritinkonzentrationen entdeckt
(P =0.53). Hingegen veranderte sich bei den Frauen die mittlere
Serumkonzentration Uber die Beobachtungsjahre nicht (P = 0.16), bei den
Mannern fielen die Serumkonzentrationen signifikant in den postoperativen
Beobachtungsjahren ab (P <0.001; Abbildung 21).
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Abbildung 21. Pravalenz eines Ferritinmangels (links) und mittlere Serumferritinkonzentrationen *
Standardabweichung (rechts) bei Magenbypass-Patienten tber vier Jahre Follow-up. *P <0.05, **P
<0.01, **P <0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten
Patienten an.

Sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern nahm die Pravalenz einer
Anamie in den Jahren nach einer Magenbypass-Operation zu (beide P <0.001).
Auch sanken in beiden Geschlechtern Uber die vier Jahre die mittleren
Hamoglobinkonzentrationen signifikant ab (Frauen P = 0.02, Manner P <0.001,;
Abbildung 22).
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Abbildung 22. Pravalenz einer Andmie bei Frauen (oben links) und Mannern (unten links), sowie
mittlere Serumhamoglobinkonzentrationen + Standardabweichung bei Frauen (oben rechts) und
bei Mannern (unten rechts) bei Magenbypass-Patienten Uber vier Jahre Follow-up. **P <0.01, ***P
<0.001 vs. praoperative Werte. Die Zahl in den Balken gibt die Anzahl der untersuchten Patienten
an.

3.4.5 Zusammenfassung

Bei Patienten nach einer Magenband-Implantation wurde wahrend einer
Beobachtungszeit tUber 10 Jahre eine kontinuierliche Abnahme der mittleren
Serumalbuminkonzentration sowie der mittleren Serumproteinkonzentrationen und
ein signifikanter Anstieg in der Pravalenz fir erniedrigte Serumalbumin- und
Proteinkonzentrationen beobachtet. Sowohl die Pravalenz des Vitamin-Bi,-
Mangels als auch die mittleren Serumkonzentrationen verénderten sich tber die
postoperativen Jahre nicht im Vergleich zu den Ausgangskonzentrationen. Die
mittleren Serumfolsaurekonzentrationen stiegen postoperativ signifikant an, die
Pravalenz fur erniedrigte Folsaurekonzentrationen verdnderte sich Uber die

Beobachtungsjahre nicht. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Mdnnern nahm

41



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie

die Haufigkeit fur erniedrigte Ferritinkonzentrationen in den postoperativen
Beobachtungsjahren signifikant zu, die mittleren Serumferritinkonzentrationen
verminderten sich in beiden Geschlechtern signifikant. In beiden Geschlechtern
wurde keine Verdnderung in der Pravalenz fiur eine Anamie nach einer
Magenband-Implantation festgestellt, die mittleren Hamoglobinkonzentrationen
stiegen sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern postoperativ an.

Bei Patienten nach einer Magenbypass-Operation sanken die mittleren
Serumalbumin- und Serumproteinkonzentrationen Uber vier Beobachtungsjahre
signifikant ab die Pravalenz eines Albumin- und Proteinmangels stieg signifikant
an. Bei Vitamin-B1, konnte keine Veranderung in der Pravalenz fur einen Mangel
festgestellt werden, bei Folsaure sank die Pravalenz fur einen Mangel im ersten
postoperativen Jahr ab. Die mittleren Serumkonzentrationen im Follow-up stiegen
jedoch bei beiden Nahrstoffen signifikant an. Die Pravalenz fur einen
25(0OH)Vitamin-Ds-Mangel sank im Verlauf der Zeit und es konnte ein Anstieg in
der mittleren Serum-25(OH)Vitamin-D; Konzentration im Follow-up festgestellt
werden. Gleichzeitig stieg die Pravalenz fur erhdhte Serum-PTH-Konzentrationen,
aulBerdem wurde ein Anstieg in den Serum-PTH-Konzentrationen beobachtet.
Auch erhohte sich die Pravalenz fur einen Zinkmangel, und die mittleren
Serumzinkkonzentrationen sanken signifikant ab. Die Préavalenz fir erniedrigte
Serumferritinkonzentrationen stieg bei den Frauen signifikant an, bei den Mannern
wurde keine Veranderung in der Pravalenz Uber die Beobachtungsjahre
festgestellt. Die mittleren Serumferritinkonzentrationen sanken aber bei den
Mannern im Verlauf der Beobachtungsjahre signifikant ab. Sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern konnte ein signifikanter Anstieg in der Pravalenz fir eine
Anamie sowie ein Absinken der mittleren Hamoglobinkonzentration festgestellt

werden.

3.5 Gibt es Anderungen der Serumkupferkonzentrationen vor
Magenbypass-Operationen?

3.5.1 Einleitung
Eine aktuelle Veroffentlichung von Griffith et al. (60) hatte von zwei Fallen mit
schwerem Kupfermangel nach einer Magenbypass-Operation berichtet. Der
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Kupfermangel hatte dabei zu schweren neurologischen und hamatologischen
Storungen gefuhrt, die zum Teil irreversibel waren. Bisher gibt es insgesamt noch
sehr wenige Erkenntnisse zur Haufigkeit eines Kupfermangels nach bariatrischer
Operation (81;130). Daher wurden in der folgenden Untersuchung (42) die
Serumkupferspiegel von Patienten mit Adipositas sowie von Patienten mindestens

ein Jahr nach einer Magenbypass-Operation erhoben.

3.5.2 Methode

Kupferkonzentrationen wurden in 78 Patienten (71.8 % Frauen, mittleres Alter +
SD: 45.8 £ 9.9 Jahre) 1.3 £ 0.9 Jahre (Spannweite: 0.3 — 5.1 Jahre) nach einer
Magenbypass-Operation erhoben. Alle Patienten erhielten ein
Supplementationsschema bestehend aus 100 — 200 mg Eisen pro Tag (p.d.), 15 -
30 mg Zink p.d., 1.5 g Kalzium kombiniert mit 1400 IE Vitamin-D3 p.d., taglich ein
Multivitaminpraparat, in dem 0.45 mg Kupfer enthalten waren, eine Vitamin-B
Kombinationspréaparat zweimal pro Woche, sowie alle drei Monate intramuskulare
Vitamin-Bi,-Injektionen. Wie bereits erwdhnt, sind Mikron&ahrstoffmangel in
ausgepragt adipésen Patienten bereits vor einer bariatrischen Operation
vorhanden (44). In Anbetracht dieser Tatsache wurden zudem die
Kupferkonzentrationen von 77 adipdsen Patienten vor einer bariatrischen
Operation erfasst (alle BMI > 40 kg/m?, 71.4 % Frauen, Alter: 41.2 + 11.7 Jahre).

3.5.3 Ergebnisse

Die Patienten der Magenbypass-Gruppe hatten nach der Operation im Mittel
48.4 £ 20.7 kg abgenommen. Ihr praoperativer BMI war vergleichbar mit dem der
adipésen Kontroligruppe (48.2 + 7.7 vs. 46.4 + 4.9 kg/m? P = 0.09).
Serumkupferkonzentrationen waren signifikant niedriger in Patienten nach einer
Magenbypass-Operation als in der Ubergewichtigen Kontrollgruppe (16.6 + 4.0 vs.
20.1 £ 4.8 umol/l; P <0.001; Abbildung 23).
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Abbildung 23. Einzelne sowie Mittelwert und Standardabweichung der Serum
Kupferkonzentrationen von Magenbypass-Patienten und einer tbergewichtigen Kontrollgruppe. ***
P <0.001

Bei keinem der Patienten der Ubergewichtigen Kontrollgruppe wurde ein
Kupfermangel beobachtet hingegen bei 15.4 % der Patienten nach einer

Magenbypass-Operation (P <0.001).

3.5.4 Zusammenfassung

Die Daten zeigen ein haufiges Auftreten von Kupfermangel nach einer
Magenbypass-Operation. Hingegen scheinen adipdse Patienten, die sich noch
keiner bariatrischen Operation unterzogen haben, ausreichend mit Kupfer versorgt
zu sein. Das Ausmal3 des Kupfermangels nach einer Magenbypass-Operation war
jedoch in allen Féllen recht diskret und es konnten auch keine manifesten
Symptome  festgestellt werden. Der Serumkupfermangel nach einer
Magenbypass-Operation kénnte die Folge der Umgehung des Duodenums und
des proximalen Jejunums sein, da sich hier der Hauptresorptionsort des Elements
befindet (12;16). Eine weitere Erklarung liegt in der Konkurrenz von Eisen, Zink
und Kalzium um denselben Transporter (85;116) begrindet. Diese Daten
implizieren, dass eine regelmaRige Uberpriufung des Serumkupferstatus sowie
neurologische Untersuchungen in die Routinebetreuung von Magenbypass-

Patienten integriert werden sollten.
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4 Diskussion

4.1 Mikronadhrstoffstatus bei stark adipdsen Personen

Der Mikroné&hrstoffstatus ist bei stark adipésen Personen nicht, wie vermutet
werden konnte, durch den erh6hten Nahrungsmittelkonsum ausgeglichen,
sondern in vielen Bereichen offensichtlich mangelhaft. So wiesen die untersuchten
adipdsen Patienten eine hohe Pravalenz (>10 %) an Albumin-, Zink-, Selen-,
Vitamin-Bi>- und 25(OH)Vitamin-Ds-Mangel und an erhOhten Serum-PTH-
Konzentrationen auf. Hinsichtlich der Konzentrationen von Phosphat, Ferritin,
Hamoglobin und Vitamin-Bz wurde eine mittlere Pravalenz (5 — 10 %), fir
Magnesium, Vitamin-Bg, Folsaure und Vitamin-E-Konzentrationen eine geringe
Pravalenz an Nahrstoffmangeln (<5 %) gefunden. Keiner der Patienten wies einen
Mangel in seinem Kupfer-, Vitamin-B1- oder Vitamin-A-Status auf. Die Pravalenz
eines Albumin-Mangels und erhohten Serum-PTH-Konzentrationen sowie bei
Frauen einer Anamie stieg mit zunehmendem BMI an. Dennoch wies aber bereits
eine beachtliche Anzahl an Patienten in der niedrigsten BMI-Gruppe (35—
40 kg/m?) Nahrstoff-Mangel auf, die nicht vernachléssigt werden sollten.

Die bisher zu diesem Thema existierende Literatur berlcksichtigt nur
wenige Nahrstoffe. In die NHANES Il Studie (79) wurden 3831 Ubergewichtige
Patienten eingeschlossen. Es konnte eine hohere Préavalenz an Nahrstoffméngeln
dieser Patienten im Vergleich zu einer normalgewichtigen Kontrollgruppe
festgestellt werden (Tabelle 7). Die Ergebnisse der im Ergebnisteil dargestellten
Analyse sind weitestgehend mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar.
Die Patienten des Interdisziplinaren Adipositas-Zentrums wiesen eine hdhere
Pravalenz eines Albumin-Mangels auf, eine niedrigere Pravalenz von Anémien,
sowie eines Vitamin-B;-, Folsdure-, Vitamin-A- und Vitamin-E-Mangels und
schlie3lich eine vergleichbare Pravalenz eines Ferritin-, Zink-, Selen-, und
Vitamin-B1,-Mangels gegeniber der in Tabelle 7 aufgelisteten Studien auf. Bei
Betrachtung des 25(OH)Vitamin-Ds-Mangels schwankt die Pravalenz in der
Literatur stark, was einerseits an der unterschiedlichen Sonnenbestrahlung in den

unterschiedlichen Studienl&ndern /-regionen liegen kann und andererseits aber
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auch an unterschiedlichen Grenzwerten. Zudem fehlen bei den meisten Studien
Angaben zur Jahreszeit wahrend die Vitamin-D-Bestimmung erfolgte.
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Tabelle 7. Ubersicht tber publizierte Studien, die Daten zu
vorhergehende bariatrische Operation darstellen.

mindestens 2 Nahrstoffen in mindestens 50 adiptsen Patienten ohne

Studienpopulation % Mangel
Referenz Nr.Patienten Geschlecht BMI kg/m? Land Albumin Ferritin  H&moglobin Zink Selen Vitamin Folsaure Vitamin Vitamin  Vitamin  25-OH-
By B12 A E D3
Kimmons et al. 2006 16191 Pramenopausal: =30 USA 6.1 31.6 17.0 1.7 25.8 19.0
(adip6s: 3831) 1320
Postmenopausal: 3.8 14.3 15.6 1.2 26.8 18.3
1267
m: 1244 2.8 25.2 14.2 0.4 21.2 7.2
Madan et al. 2006 100 - 235 USA 6.0 28.0 58.0 2.0 5.0 7.0 40.0
(88)
Skroubis et al. 2002 morbid adipds:  m: 15, w: 64 45.6+4.9 Griechenland 0 8.3 16.4
(120) 79 (mean £ SD)
(BMI <50
kg/m?)
super obese: 95 m: 24, w: 71 57.2+6.1 3.2 6.5
(BMI > 50 (mean + SD)
kg/m?)
Brolin et al. 1998 (17) 56 Frauen weight: 89- USA 214 14.3 8.9
189 kg
Flancbaum et al. 379 m: 59, w: 320 51.8+10.6 USA 0 8.4 22.0 29.0 0 68.1
2006 (50) (mean + SD)

Kimmons et al. 2006 (79) Grenzwerte: < 1.05 umol/l fur Vitamin-A; < 36 nmol/l fir 25-OH Vitamin-D3; < 220.6 pmol/l fur Vitamin-By;
< 6.8 nmol/l fur Folséure; < 1.3 umol/l fur Selen. Madan et al. 2006 (88) gaben keine Grenzwerte an. Skroubis et al. 2002 (120)
Grenzwerte: < 147.6 pmol/l fur Vitamin-Bi2; < 16.4 pmol/l fir Ferritin. Brolin et al. 1998 (17) Grenzwerte: < 154.9 pmol/l fir Vitamin-
B12; < 9.1 nmol/l fir Folséure. Flancbaum et al. 2006 (50) gaben keine Grenzwerte an.
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Bei unserer Studie sind einige Limitationen zu nennen, die bei der
Interpretation dieser Ergebnisse beachtet werden sollten. Zunéachst stammt das
Studienkollektiv aus einer hilfesuchenden Population, das fur eine
Ubergewichtsbehandlung dem Interdisziplinaren Adipositas-Zentrum zugewiesen
wurde. So koénnen diese Ergebnisse nicht direkt auf die adipbse
Allgemeinbevolkerung ubertragen werden. Auch sollte die mit der Adipositas
einhergehende subklinische Inflammation bei der Interpretation dieser Daten
berticksichtigt werden. So I6st die subklinische Inflammation z.B. einen
hemmenden Effekt auf die hepatische Albuminproduktion aus. Unter dem
Gesichtspunkt, dass Albumin das Haupt-Bindungsprotein fir Zink darstellt,
konnten erniedrigte Serumalbuminkonzentrationen auch zu der relativ hohen
Pravalenz (25 %) von Serumzinkmangel beigetragen haben. Jedoch wurden in
anderen Studien, in denen die Serumzinkkonzentrationen in Erythrozythen (33)
oder Haaren (29) gemessen wurden &hnlich erniedrigte Konzentrationen bei

Ubergewichtigen Personen gefunden.

Die positive Korrelation zwischen Serumkupfer und Serum-hs-CRP deutet
darauf hin, dass die subklinische Entziindung den Serumkupfermangel in dem
obigen Kollektiv verschleiert haben konnte, da unter dem Einfluss von
proinflammatorischen Zytokinen Caeruloplasmin, ein Kupferbindendes Protein,
vermehrt in der Leber synthetisiert und dann in den Blutkreislauf abgegeben wird.
Eine Unterschéatzung konnte auch fir die Pravalenz des Eisenmangels in
Ubergewichtigen Patienten zutreffen. Die subklinische Entziindung fuhrt zu einer
gesteigerten Freisetzung von Ferritin aus der Leber (143). Diese Vermutung wird
unterstitzt durch die positive Korrelation zwischen Serumferritin und Serum-hs-

CRP bei Mannern jedoch nicht bei Frauen.

Eine weitere Limitation ist, dass unsere Ergebnisse bezuglich
Nahrstoffmangel von geographischen und kulturellen Faktoren abhéngig sind, und
somit nicht unbedingt auf andere Kulturen Ubertragen werden kénnen. Wie in
unserer Arbeit gezeigt werden konnte, existieren auch bei adipésen Personen
extreme  jahreszeitliche Schwankungen in Serum-25(OH)Vitamin-Ds-
Konzentrationen (45). Diese Ergebnisse widerlegen die Hypothese, dass aufgrund
geringerer Exposition zur Sonnenbestrahlung oder gesteigerter Speicherung von

25(0OH)Vitamin-D3 im Fettgewebe sich die jahreszeitlichen Schwankungen
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reduzieren. Fur die Interpretation von Laborparametern adipdser Patienten ist die
Berucksichtigung der jahreszeitlichen Schwankungen in Serum-25(OH)Vitamin-Ds-
Konzentrationen wichtig, da sich die Serumkonzentrationen in den
Sommermonaten um das 3.8-fache von denen in den Wintermonaten
unterscheiden kénnen (45). Dies wurde bisher in sehr wenigen wissenschaftlichen
Arbeiten berucksichtigt. Vor dem Hintergrund der sehr hohen Prévalenz eines
Serum-25(0OH)Vitamin-D3-Mangels in den Wintermonaten in unserem Kollektiv
(91.2 % im Februar-Marz), sollte untersucht werden, ob adipdse Personen gerade

in dieser Zeit von einer 25(0OH)Vitamin-Ds-Supplementation profitieren.

Auch konnte die Haufigkeit des Selenmangels stark von der Wohnregion
abhangig sein. Die bei uns extrem hohe Préavalenz ist wahrscheinlich durch die
letzte Eiszeit, die die Bdden in der Region um die Alpen ausgewaschen hat,
bedingt (114).

Eine weitere Ursache fur die erhdhte Pravalenz von nutritiven Mangeln
konnten auch die unterschiedlichen Ernahrungsgewohnheiten zwischen adipésen
Patienten und normalgewichtigen Personen sein. Wie die oben dargestellten
Daten zeigen, konsumieren ubergewichtige Patienten haufiger Fleisch, Weil3brot
und Diatlimonaden als normalgewichtige Personen (47). Der vermehrte Konsum
von Fleisch und WeiRbrot konnte mit eine Ursache fur deren Ubergewicht
darstellen (99) erklart aber deren ausreichende Versorgung an Albumin und
Protein sowie Ferritin und Hamoglobin. Der erhéhte Konsum von Diatlimonaden
konnte aber widerspiegeln, dass Ubergewichtige Patienten standig versuchen,
Gewicht zu verlieren (51). Der erhéhte Konsum von Weil3brot und Diatlimonaden
sowie ein Trend zu héherem Konsum von salzigen Knabbereien und geringerem
Konsum von Obst lassen vermuten, dass die zugrundeliegende Erndhrung nicht

sehr ausgewogen ist und somit Nahrstoffmangel beglnstigt.

Zuletzt stellt sich noch die Frage, ob die Bestimmung der
Serumkonzentrationen von Nahrstoffen eine gute Methode ist, um eine
Unterversorgung von Patienten mit N&hrstoffen zu diagnostizieren. Fir die
Analyse muss ein Bestandteil des menschlichen Kérpers verwendet werden, der
relativ leicht zur Verfigung steht. So kommen Blut, Urin, Haare, Z&dhne und Néagel
in Frage. Allerdings fallen drei dieser Bestandteile weg, da zum einen durch Urin

nur Aussagen dartber getroffen werden koénnen, was der Korper verloren hat,
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Zahne werden nur selten benutzt, da sie nur begrenzt verfligbar sind und tber die
Analyse von Nageln ist noch nicht bekannt, wie die Grenzwerte fur normale
Nahrstoffkonzentrationen in ihnen sind und ob auRRere Einflisse einen negativen
Effekt auf ihren Nahrstoffgehalt haben (82). So bleiben noch das Blut und die
Haare, wobei beachtet werden muss, dass bei der Blutanalyse Aussagen Uber
den Néahrstoffstatus der letzten Stunden oder Tage gemacht werden kénnen und
sich die Aussagen einer Haaranalyse auf die vorausgehenden Monate beziehen.
Bei der Analyse der Haare muss beachtet werden, dass Haare von
unterschiedlichen Stellen des Kopfes unterschiedliche Nahrstoffkonzentrationen
enthalten koénnen (30;49). Nach Probenahme muss entschieden werden, mit
welchem Reagenz die Probe gewaschen wird. Hier existiert bislang noch kein
Goldstandard, so dass der Nahrstoffgehalt des Haares unterschiedlich stark
ausgewaschen wird. Schlie3lich muss auch beriicksichtigt werden, welche Art der
Behandlung das Haar bei Probenahme hinter sich hat, so kénnen Bleichen oder
Farben die Nahrstoffe beeinflussen, wohingegen Pflegeprodukte oder Haarspray
keinen Einfluss haben sollen (30;125). Auch wenn die Analyse der Haare eine
nichtinvasive Methode darstellt, sind bislang noch keine Grenzwerte flr normale
Nahrstoffgehalte bekannt (65;111). So stellt die Serum-Analyse bislang die

gangigste Methode dar, um Nahrstoffméngel zu diagnostizieren.

Einige der hier gefundenen Mangel koénnten theoretisch zu den
gesundheitsbeeintrachtigenden Effekten von Adipositas beitragen. So ist z.B. ein
Vitamin-D-Mangel mit einem erhohten Risiko fir Diabetes, kardiovaskulare
Erkrankungen sowie einer Vielzahl an Krebserkrankungen assoziiert (11;70).
Serumzinkmangel ist mit akuten und chronischen Lebererkrankungen (122)
assoziiert, sowie mit einer Vielzahl von Krebserkrankungen (28;61). Diese
Ergebnisse regen dazu an, weitere Studien durchzufiihren, um den Einfluss der
nutritiven Mangel auf die Entstehung der mit Adipositas einhergehenden
Folgeerkrankungen zu beleuchten. Auch sollte die Ernahrungsberatung
besonderes Augenmerk auf eine ausgewogene Ernahrung legen, da die
Erndhrung der adipésen Patienten sehr einseitig zu sein scheint. Eventuell sollte
vor einer bariatrischen Operation der Erndhrungsstatus durch Blutuntersuchungen

gemessen und bestehende Nahrstoffmangel ausgeglichen werden.
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4.2 Langzeitverlauf nutritiver Laborparameter nach Magenband -
Implantation
Bei einem rein restriktiven Verfahren, wie der Magenband-Implantation wird

allgemein davon ausgegangen, dass im Verlauf keine nutritiven Mangel auftreten,
da die Absorption der Néhrstoffe aus dem Gastrointestinaltrakt nicht beeintrachtigt
ist.

Albumin und Protein

In der obigen Analyse konnte festgestellt werden, dass die Haufigkeit von
erniedrigten Albuminwerten Uber einen 10-jahrigen Beobachtungszeitraum nach
einer Magenband-Implantation deutlich ansteigt. Korrespondierend hierzu sank die
mittlere Serumalbuminkonzentration Uber die Jahre signifikant ab. Auch die
Pravalenz eines Proteinmangels stieg signifikant an und die mittleren
Serumproteinkonzentrationen sanken tber die 10 Beobachtungsjahre ab. In einer
vorausgehenden Untersuchung von Gasteyger et al. (54) konnten bei 36 Frauen
zwei Jahre nach einer Magenband-Implantation keine Veranderungen in der
mittleren Proteinkonzentration festgestellt werden. Auch zeigte keine der
Patientinnen erniedrigte Proteinkonzentrationen. Dieses negative Ergebnis ist vor
dem Hintergrund der hier zusammengefassten Daten am ehesten auf eine zu
geringe Stichprobengrosse und eine zu kurze Nachbeobachtungsphase

zuruckzufiuhren.

Im Rahmen einer Querschnittstudie mittels eines Food Frequency
Fragebogens konnte festgestellt werden, dass Patienten nach Magenband-
Implantation sogar haufiger proteinreiche Nahrungsquellen als normalgewichtige
Personen verzehren (47). Auf den ersten Blick ist unverstandlich, warum die
mittlere  Serumalbumin- sowie Serumproteinkonzentration im Verlauf der
postoperativen Jahre absanken. Bei der Interpretation der Daten muss jedoch
beachtet werden, dass die Haufigkeit des Konsums, welche mittels des Food
Frequency Fragebogens erfasst wird, nichts Uber die Menge der jeweils

verzehrten Lebensmittelgruppe aussagt. Zudem kdnnte bei Magenband-Patienten
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die zunehmende Intoleranz von schwer zerkaubaren Nahrungsmitteln mit

zunehmender Zeit fur den beobachteten Eiweil3mangel verantwortlich sein (127).

Vitamin-B,

Analog zu vorausgehenden Untersuchungen von Coupaye et al. (36) bei 21
Patienten ein Jahr nach einer Magenband-Implantation konnte in der hier
dargestellten grolReren Kohorte keine signifikante Veranderung in der Pravalenz
fur einen Vitamin-Bi,-Mangel festgestellt werden. Auch Gasteyger et al. (54)
fanden ebenfalls keine signifikante Veradnderung in der mittleren

Serumkonzentration nach zwei Jahren Follow-up.

Da Vitamin-Bj; in tierischen Lebensmitteln wie Eier und Milch vorkommt, ist
nicht verwunderlich, dass Magenband-Patienten offensichtlich nicht gehauft einen
Vitamin-Bi,-Mangel entwickeln, da diese Lebensmittel erfahrungsgemafl von

Magenband-Patienten gut vertagen werden und selten zu Erbrechen fuhren.

Folsaure

Die mittlere Serumkonzentration stieg bis zum flinften postoperativen Jahr
signifikant an. Dies ist am ehesten auf eine regelmalige Einnahme eines
Multivitamin-Supplements zuriickzufihren. Die Pravalenz eines Folsdure-Mangels
veranderte sich im Langzeitverlauf nicht. Ohne eine Multivitamin-Supplementation
fand Gasteyger et al. (54) hingegen zwei Jahre nach der Magenband-Implantation
bei 11 % der Patientinnen einen Folsaure-Mangel. Dies kénnte auf eine erhdhte
Gefahr eines Folsdure-Mangels bei fehlender systematischer Substitution

hinweisen.

Eisen

Die Pravalenz fur erniedrigte Serumferritinkonzentrationen stieg in beiden
Geschlechtern signifikant an. Auch sank die mittlere Serumkonzentration sowohl

bei den Frauen als auch bei den Mannern Uber die Zeit signifikant ab. Beztiglich
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der Pravalenz einer Andmie sowie bei den mittleren Hamoglobinkonzentrationen
konnte weder bei den Frauen noch bei den Mé&nnern eine Veranderung uber die
10-Jahre der Nachbeobachtung im Vergleich zu den praoperativen
Serumkonzentrationen  festgestellt werden. In  einer vorausgehenden
Untersuchung an einem kleineren Kollektiv konnte Coupaye et al. (36) keinen
Unterschied in der Pravalenz fiur erniedrigte  Serumeisen-  und
Hamoglobinkonzentrationen im Vergleich zu den préoperativen Konzentrationen
ein Jahr nach der Operation feststellen. Passend zu unseren Ergebnissen konnte
Gasteyger et al. (54) ebenfalls ein Absinken der mittleren Serumferritin- und
Hamoglobinkonzentrationen in den zwei Jahren nach Magenband-Implantation
beobachten. Eine Ursache fur das Absinken der Ferritinwerte kénnte darin zu
sehen sein, dass rotes Fleisch nach einer Magenband-Implantation weniger gut
konsumiert werden kann, da es sich schlecht fein zerkauen lasst und somit das
Band nur erschwert passieren kann (47). Auch verzehrten Patienten nach
Magenband-Implantation nach Auswertung unseres FFQs weniger frisches Obst
als normalgewichtige und tUbergewichtige Personen (47). Dadurch fuhren sie sich
auch mutmalflich weniger Vitamin-C zu, was zuséatzlich die Resorption des nicht-
Hameisens beeintrachtigen kdonnte (41).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich das
Ernahrungsverhalten der Patienten nach einer Magenband-Implantation deutlich
verandert (47). Einige Lebensmittel werden von den Patienten nicht mehr oder nur
noch in sehr geringem Masse konsumiert, wie z.B. faserhaltige Nahrungsmittel,
die durch ihre schlechte Kaubarkeit nur schwer das Band passieren. So kann
potentiell eine nutritive Unterversorgung im Langzeitverlauf nach einer
Magenband-Implantation entstehen, wobei wir vor allem ein Absinken der
EiweilBwerte und des Eisens (Ferritin) bei dem von uns untersuchten Kollektiv
fanden. Es scheint daher sinnvoll bei Magenband-Patienten in regelmafigen
Abstanden Laboruntersuchungen durchzufiihren, um einer moglichen Entwicklung
von Mangelzustanden vorzubeugen sowie bereits bestehende Méangel zeitnah
durch eine gezielte Supplementation auszugleichen. Ansonsten drohen im Falle
eines schweren Mangels moglicherweise Spatfolgen. Sinnvoll erscheint ferner den

Patienten regelmafiig eine Erndhrungsberatung anzubieten.
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Als Einschrankung unserer Ergebnisse muss bertcksichtigt werden, dass
zu Beginn des Magenband-Implantationsprogramms eine regelméfige und
systematische Nahrstoffanalyse anhand von Laborwerten noch nicht implementiert
war. So fehlten bei einigen Patienten préaoperativ erhobene Laborwerte. Auch
muss berucksichtigt werden, dass einige Patienten aus verschiedenen Griinden
nichtmehr zur regelmafligen Nachkontrolle in das Adipositas-Zentrum kamen und
somit auch einige Laborparameter im Langzeitverlauf fehlten. Letztlich fielen
einige Patienten aus dem Kollektiv, da bei ihnen aufgrund einer Magenband-
Intoleranz oder unzureichendem Erfolg der Behandlung das Magenband
explantiert oder eine Transformationsoperation mit Anlage eines Magenbypasses
erfolgte. All diese Faktoren kénnten letztlich zu einer gewissen Verzerrung unserer
Ergebnisse gefuhrt haben. Dennoch erscheinen die Ergebnisse als wertvoll, da sie
auf der Grundlage eines relativ grof3en Kollektivs mit immerhin 10-jahriger
Nachbeobachtung basieren.

4.3 Langzeitverlauf nutritiver Laborparameter nach Magenbypass-Operation

Albumin

Bei der vorliegenden Auswertung der Magenbypass-Patienten wurde festgestellt,
dass die Pravalenz fur einen Serumalbuminmangel sich tUber die postoperativen
Jahre deutliche erhéhte, die mittlere Serumkonzentration sank signifikant ab. Die
Pravalenz fur einen Proteinmangel stieg ebenfalls signifikant Uber die
Beobachtungsjahre an und auch die mittleren Serumproteinkonzentrationen
sanken signifikant ab. Diese Ergebnisse bestatigen die Ergebnisse
vorausgehender Untersuchungen wie sie in Tabelle 8 zusammenfassend

dargestellt sind.
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Tabelle 8. Uberblick tiber die Pravalenz eines Proteinmangels nach
Magenbypass-Operationen.

Studie Anzahl Operations Pravalenz an Zeit post

Patienten Methode Proteinmangel OP
Brolin et al. 39 Distaler 13.0 % 22 Jahre
(21) Magenbypass
Skroubisetal. 79 Proximaler 1.4 % 1 Jahr
120 Magenbypass
(120) J yp 0% 2-5 Jahre
Kalfarentzos 38 Proximaler 0% 20 Monate
et al. (77) Magenbypass

Distaler
17 59% 20 Monate
Magenbypass

Brolin et al. 45 Proximaler 0% 43 Monate
(20) Magenbypass
Faintuchetal 236 Proximaler 3.4 % 18 Monate
(48) Magenbypass
Toh et al. 103 Proximaler 4.0 % 1 Jahr
(132) Magenbypass
Bavaresco et 48 Proximaler 8.9 % 1 Jahr
al. (7) Magenbypass
Pajeckietal. 75 Proximaler 5.6 % >5 Jahre
(103) Magenbypass
Dalcanale et 75 Proximaler 53% >5 Jahre
al. (37) Magenbypass

Proteine gehoren somit offensichtlich zu den Hauptnahrstoffen, die durch

eine Magenbypass-Operation negativ beeinflusst werden. Eine Ursache hierfur
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kénnte sein, dass faseriges Fleisch nach einer Magenbypass-Operation schlechter
toleriert und daher in geringeren Mengen konsumiert wird. Wenn die Patienten
dies nicht ausreichend durch andere Proteinquellen wie Milch, Joghurt, Eier, Fisch
oder Gefligel kompensiert, droht ein EiweiBmangel (91). Eine weitere Ursache
konnte in einer verminderten Digestion und Absorption von Proteinen nach einer
Magenbypass-Operation zu sehen sein. Auch gibt es Hinweise darauf, dass die
Haufigkeit eines Proteinmangels nach einer Magenbypass-Operation einer
zeitlichen Veranderung unterliegt. So konnte in einer Studie von Ritz et al. (110)
gezeigt werden, dass in den ersten drei Monate nach der Operation die
Serumalbuminkonzentrationen stark absanken (37.5 £ 3.8 g/l vs. 41.1 = 2.7 ¢l
praoperativ), danach jedoch wieder anstiegen, so dass ab dem 12. Monat
postoperativ (41.1 + 2.5) kein Unterschied zu den Serumkonzentrationen vor der
Operation mehr bestand. Auch im zweiten postoperativen Jahr blieben die Werte
konstant (41.2 =+ 1.9 g/l) und es wies nur ein Patient nach der Operation
Serumalbuminkonzentrationen von <35 g/l auf. Entscheidend flr die Auspragung
des EiweiBmangels scheint auch die Art der Magenbypass-Operation zu sein. So
werden wie in Tabelle 8 ersichtlich nach einem distalen Magenbypass aufgrund
der ausgepragteren Malabsorption haufiger EiweiBméangel beobachtet als nach

einer proximalen Magenbypass-Operation.

Gemald unserer Erhebungen mittels des FFQs verzehrten unsere
Magenbypass-Patienten haufiger proteinreiche Nahrungsmittel (47), was am
ehesten auf die in unserem Zentrum durchgefuhrte gezielte Ernahrungsberatung
zuruckzufiihren ist. Trotz dessen sanken die mittlere Serumalbumin- und
Serumproteinkonzentrationen im Verlauf der postoperativen Jahre signifikant ab.
Trotz diatetischer Bemihungen scheint auch die zugeflhrte Proteinmenge
offensichtlich jedoch nicht auszureichen, um den Bedarf des Kérpers zu decken,
so dass eine Mangelsituation entstehen kann. An dieser Stelle sollte betont
werden, dass eine ausgepragte Hypoproteindmie einen lebensbedrohenden
Zustand darstellt, welcher zligig behoben werden muss. Auf3erdem ist bislang
unklar, welchen Einfluss die verminderte Eiweil3versorgung nach einer
Magenbypass-Operation langfristig insbesondere in Bezug auf die Entstehung
einer Sarkopenie im Rahmen des Alterungsprozesses hat. Hier sind eindeutig

weitere Untersuchungen notwendig.
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Vitamin-B,

Die Pravalenz fir einen Vitamin-Bj,-Mangel sowie die  mittleren
Serumkonzentrationen veranderten sich wahrend der Nachbeobachtungszeit der
Magenbypass-Patienten nicht. Interessanterweise ist auch im Vergleich zu
vorausgehenden Untersuchungen die Pravalenz fur einen Vitamin-Bi,-Mangel in
unserem Kollektiv niedriger (Tabelle 9). Diese Beobachtungen belegen, dass die
regelméalige intramuskuléare Vitamin-Bi,-Supplementation, welche in unserem
Adipositas-Zentrum durchgefiihrt wird, sehr effektiv zur Verhinderung eines
Vitamin-Bi,-Mangels ist. Notwendig ist eine regelmafige Supplementation, da bei
einer normalen Verdauung Vitamin-B;, durch Saure und Hydrolyse von den
Nahrungsbestandteilen gel6st wird. Im Duodenum bindet Vitamin-B;, dann an den
Intrinsikfaktor. Dieser Komplex wird im terminalen lleum absorbiert (69) (siehe
Abbildung 24). Da Parietalzellen, die den Intrinsikfaktor freisetzen sowie
Hauptzellen, die Pepsinogen sekretieren, im Fundus und Magenkorpus lokalisiert
sind, wird bei einer Magenbypass-Operation der Nahrungsbrei von diesem
Verdauungsprozess ausgeschlossen. Auch wenn die Saureproduktion im neu
gebildeten Pouch kaum stattfindet, kann eine Intrinsikfaktor-Sekretion immer noch
beobachtet werden (8;121). So tragen nach einer Magenbypass-Operation sowohl
die veranderte Magenanatomie, die Umgehung des Duodenums sowie eine
verkirzte Kontaktzeit im terminalen lleum zu einer verminderten Bioverfligbarkeit
von Vitamin-Bj, bei (91).

57



Tabelle 9. Uberblick Uber die Pravalenz des Vitamin-B;>-Mangels nach einer
Magenbypass-Operation

Studie Anzahl Operations Pravalenz  eines Zeit post
Patienten Methode Vitamin-B1» OP
Mangels
Brolin etal. (21) 182 Proximaler 33-37 %
Magenbypass
g P 22 Jahre
Distaler
39 8%
Magenbypass
Skroubis et al. 79 Proximaler 24.0 % 1 Jahr
120 Magenbypass
(120) g yP 36.4 % 2 Jahre
314 % 3 Jahre
33.3% 4 Jahre
25.0 % 5 Jahre
Marcuard et al. 429 Proximaler 36.0 % 22
(93) Magenbypass Monate
Halverson etal. 69 Proximaler 26 % 20
(64) Magenbypass Monate
Halversonetal. 74 Proximaler 66.0 % 21 Jahr
(63) Magenbypass
Brolin et al. (19) 140 Proximaler 37 % 2 Jahre
Magenbypass
Provenzale etal 20 Proximaler 27.8 % 1Jahr
(106;106) Magenbypass
Kalfarentzos et 38 Proximaler 21.0% 20
al. (77) Magenbypass Monate
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Amaral et al (2)

Brolin et al. (18)

Gong et al. (57)

Madan et al (88)

Vargas-Ruiz et
al. (137)

Rhode et al.
(108)

Yale et al. (142)

Dalcanale et al.
(37)

Toh et al. (132)

Pajecki et al.
(103)

Mc Lean et al.
(87)

17

150

348

121

100

28

345

103

75

17

Distaler
Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

Proximaler

Magenbypass

11.8 %

70.1 %

37 %

0%

0%

33 %

39.3%

33.0%

61.8 %

11 %

60.0 %

24.0 %

20
Monate

13
Monate

127

Monate

2 Jahre

1 Jahr

2 Jahre

23

Monate

1 Jahr

>5 Jahre

1 Jahr

>5 Jahre

28.5

Monate
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Dass der Mangel erst einige Jahre nach einer Ubergewichtsoperation
auftritt, kann auch mit dem Korperspeicher von etwa 2000 ug Vitamin-Bi»
zusammenhangen. Der Kdrper hat einen taglichen Bedarf von 2-3 mg Vitamin-B»,
so dass nach einer Operation die Reserven etwa zwei Jahre ausreichen, bis sich
die Serum-Viatmin-Bi,-Konzentration verandert (105). Auch wenn in der
Auswertung des FFQs beobachtet wurde, dass Magenbypass-Patienten haufiger
Fleisch und Eier konsumierten, als normalgewichtige Personen (47), scheint die
verzehrte Menge dieser Vitamin-Bi,-Lieferanten zu gering zu sein, um die Vitamin-
Bi,-Serumkonzentrationen auf einem ausreichenden Niveau zu halten. Eine
Vitamin-Bi,-Unterversorgung kann meist vor dem Eintreten einer pernizidsen
Anamie zu neurologischen Veranderungen fihren. Eine Demyelinisierung der
peripheren Nerven fihrt zu Polyneuropathie, eine Demyelinisierung im
Ruckenmark  fohrt  zur  funikularen Myelose mit  Gangunsicherheit,
Pyramidenbahnzeichen und Paresen. Zudem kodnnen Psychosen und eine
Demenz auftreten (67). Abhangig von dem Fortschritt der neurologischen
Symptome kann eine Vitamin-Bi,-Supplementation teilweise irreversible Schaden
nicht mehr beheben (72). Zudem ist fraglich, ob in allen Féllen selbst eine
hochdosierte enterale Zufuhr des Vitamins genigt, um eine ausreichende
Versorgung sicher zu stellen (106;137). In diesem Zusammenhang sollte auch
bedacht werden, dass die Compliance der Patienten mit zunehmender Anzahl an
taglich einzunehmenden Supplementen abnimmt. Hier stellt sich die Frage, ob es
nicht sinnvoller ist, einige Supplemente parenteral zu verabreichen, um die beste

Nahrstoffversorgung des Patienten zu gewahrleisten (101).

Folsaure

In unserem Kollektiv veranderte sich die Haufigkeit des Folsduremangels in den
Beobachtungsjahren nach einer Magenbypass-Operation nicht. Die mittleren
Serumkonzentrationen stiegen sogar signifikant an. Im Vergleich zur vorliegenden
Literatur (Tabelle 10) kann hier eine sehr variierende Pravalenz flr einen
Folsauremangel festgestellt werden, wobei die Angaben zwischen 0 % und 60 %

schwanken.
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Tabelle 10. Uberblick tiber die Pravalenz eines Folsaure-Mangels nach

Magenbypass-Operationen

Studie Anzahl Operations Pravalenz Zeit post
Patienten Methode Folsduremangel OP
Mallory & 588 Proximaler 1% 1-10
Macgregor (92) Magenbypass Jahre
Halverson et 74 Proximaler 38 % =1 Jahr
al. (63) Magenbypass
Halverson et 69 Proximaler 9% 13
al. (64) Magenbypass Monate
Skroubisetal 55 60-80 cm Roux 0% 2 Jahre
(120) limb
0% 4 Jahre
0% 5 Jahre
Amaral et al (2) 150 Proximaler 18 % 23
Magenbypass Monate
Brolin et al. 348 Proximaler 35% 115
(18) Magenbypass Monate
Gong et al. 121 Proximaler 0% 2 Jahre
(57) Magenbypass
Madan et al 100 Proximaler 8 % 1 Jahr
(88) Magenbypass
Vargas-Ruizet 30 Proximaler 0% 2 Jahre
al. (137) Magenbypass
Mc Leanetal. 17 Proximaler 65 % 28.5
(87) Magenbypass Monate
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Toh etal. (132) 103 Proximaler 0% 1 Jahr
Magenbypass

Pajecki et al. 75 Proximaler 6 % >5 Jahre

(103) Magenbypass

Dalcanale etal. 75 Proximaler 6 % >5 Jahre

(37) Magenbypass

Ein Folsduremangel ist am wahrscheinlichsten auf eine zu geringe Zufuhr des
Vitamins zuriickzufuhren. Eine Absorptionsstorung nach einer Magenbypass-
Operation erscheint sehr unwahrscheinlich, da Folsaure im gesamten Dinndarm
sehr effektiv aufgenommen werden kann (105). Daher deutet ein Folsdure-Mangel
nach einer bariatrischen Operation auf eine unzureichende Supplementation, z.B.
in Form eines Multivitamin-Praparates hin (18;92). So wird auch die stark
unterschiedliche Préavalenz des Folsdure-Mangels in der Literatur durch
uneinheitliche Supplementierungsregime begriindet sein.

Vitamin-D

In der Literatur wird haufig von einer ausgepragten Pravalenz fir einen Vitamin-D-
Mangel nach einer Magenbypass-Operation berichtet (siehe Tabelle 11). In
unserem Kollektiv fanden sich jedoch ein signifikanter Rlckgang in der Préavalenz
fur einen Vitamin-D-Mangel sowie ein deutlicher Anstieg der mittleren
Serumkonzentrationen nach der Operation. Diese Beobachtung wird auf die in
unserem Zentrum sehr konsequent durchgefiihrte Vitamin-D-Supplementation (bei

Bedarf auch parenteral) zurtickzufiihren sein.
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Tabelle 11. Uberblick tiber die Pravalenz eines Vitamin-D-Mangels nach einer

Magenbypass-Operation.

Studie Anzahl Operations Pravalenz Zeit post
Patienten Methode Vitamin-Ds- OP
Mangel

Brolin et al. (21) 39 Distaler 51 % =2 Jahre
Magenbypass

Johnson et al. 243 Proximaler 14.8 % 5 Jahre

(75) Magenbypass

Gong et al. (57) 121 Proximaler 0 % 2 Jahre
Magenbypass

Madan et al (88) 100 Proximaler 19 % 1 Jahr
Magenbypass

Mahlay et al. (90) 72 Proximaler 47 % 6
Magenbypass Monate

Duran de 30 Proximaler 50 % =8 Jahre

Campos et al. Magenbypass

(40)

Toh et al. (132) 103 Proximaler 30 % 1 Jahr
Magenbypass

Dalcanale et al. 75 Proximaler 60.5 % >5 Jahre

(37) Magenbypass

Pajecki et al. 75 Proximaler 24.4 % >5 Jahre

(103) Magenbypass

Sanchez- 64 Proximaler 42.2 % 3 Jahre

Hernandez et al. Magenbypass

(115)
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Signori et al. 123 Proximaler 70.0 % 1 Jahr

(118) Magenbypass

Jin etal. (74) 140 Proximaler 32.0% 1 Jahr
Magenbypass

Clements et al. 93 Proximaler 23.6 % 1 Jahr

(31) Magenbypass

Ein Mechanismus der Entstehung eines Vitamin-D-Mangels kdnnte eine gewisse
Malabsorption nach einer Magenbypass-Operation sein, da es sich um ein
fettlésliches Vitamin handelt (58). Es ist jedoch zu betonen, dass Vitamin-D-
Mangelzustdnde bei adipdsen Menschen bereits ohne jegliche bariatrische
Operation sehr pravalent sind in Abhangigkeit von der jeweiligen Jahreszeit (45).
Ein Vitamin-D-Mangel kann zu einer verminderten Kalziummalabsorption fuhren,
die dann durch kompensierende PTH-Freisetzung und Kalziumresorption aus dem
Knochen zu einer Osteoporose fuhren kann (6;32). Um einem Abbau der
Knochenmasse  vorzubeugen wird empfohlen die  Serum-Vitamin-D-

Konzentrationen auf einem Niveau von mindestens 80 nmol/l zu halten (68).

Parathormon

In unserem Kollektiv von Magenbypass-Patienten stieg die Pravalenz fir erhéhte
Serum-PTH-Konzentrationen im Vergleich zu der praoperativen Haufigkeit deutlich
an. Auch nahmen die mittleren Serumkonzentrationen signifikant zu. Ahnliches
beobachtet auch Gong et al. (57), die 121 Patienten vor und zwei Jahre nach einer
Magenbypass-Operation untersuchten. Die Serum-PTH-Konzentrationen lagen bei
72 + 34 pg/ml ein Jahr und 75 = 40 pg/ml zwei Jahre nach der Operation.
Hingegen untersuchten Sanchez-Hernandes et al. (115) 64 Patienten nach einer
Magenbypass-Operation. Die mittlere Serum-PTH-Konzentrationen sanken
signifikant nach durchschnittlich drei Jahren Follow-up im Vergleich zu
praoperativen Serumkonzentrationen ab (11.5 £ 1.2 vs. 6.6 £ 0.5 pmol/;
P =0.001). In der Studie von Coates et al. (32) anderte sich bei 15 Patienten drei
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und neun Monate nach einer Magenbypass-Operation die mittlere Serum-PTH-
Konzentration nicht (69.0 £ 42.0 vs. 61.0 + 21.0 vs. 22.1 £ 11.7). Auf den ersten
Blick erscheint die Erhéhung der PTH-Werte nach der Magenbypass-Operation
bei gleichzeitiger Verbesserung der Vitamin-D-Versorgung verwunderlich.
Unabhangig von bariatrischen Operationen weisen Patienten mit Adipositas héaufig
einen sekundaren Hyperparathyreodismus auf, welcher am ehesten auf
verminderte Vitamin-D-Spiegel zurtickzufuhren ist. Nach der Magenbypass-
Operation war aufgrund der systematischen Supplementation die Vitamin-D-
Versorgung verbessert, daher muss der postoperative sekundare
Hyperparathyreodismus auf einen anderen Mechanismus zurtckzufiihren sein.
Bedenkt man, dass das Duodenum nach einer Magenbypass-Operation von der
Nahrungspassage ausgeschlossen ist und dieser Darmabschnitt der
Hauptresorptionsort fur Kalzium darstellt (Abbildung 24), erscheint eine
Kalziumresorptionsstorung als der wahrscheinlichste Mechanismus (5).
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Abbildung 24. Absorptionsorte von Nahrstoffen im Verdauungstrakt (12).

Daher wird meist auch eine Kalziumsupplementation nach einer
Magenbypass-Operation empfohlen. Postoperativ auftretende Laktoseintoleranz
sowie Veranderungen in den Geschmackspraferenzen kbnnen zu einem Meiden
von Milchprodukten und somit zu einer Verminderung der Kalziumabsorption
fuhren (31). Dies konnte ebenfalls eine Ursache der erhdhten Serum-PTH-
Konzentrationen sein. Einige Studien haben aber auch erhdohte Serum-PTH-
Konzentrationen nach einer Magenbypass-Operation gefunden ohne Verbindung
zu niedrigen Serum-25(OH)Vitamin-Ds-Konzentrationen (76;115;145) (Tabelle 12).

Da im Falle einer Vitamin-D-Supplementation mit einer Verbesserung der Serum-
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PTH-Konzentrationen gerechnet werden musste, schlie3en Signori et al. (118) aus
der Beobachtung, dass hierbei moglicherweise eine PTH-Resistenz vorliegen
konnte, ausgeldst durch metabolische Veranderungen, genetische Faktoren oder
einer Hyperplasie der Nebenschilddrise aufgrund eines zuvor bestehenden

chronischen Vitamin-D-Mangels.

Tabelle 12. Uberblick liber die Pravalenz eines sekundaren
Hyperparathyreodismus nach einer Magenbypass-Operation

Studie Anzahl Operations Pravalenz sekundarer Zeit
Patienten Methode Hyperparathyreodismus  post OP

Johnson et 226 Proximaler 15.9% 1 Jahr

al. (76) Magenbypass

Johnson et 243 Proximaler 49.4 % 5 Jahre

al. (75) Magenbypass

Signori et 123 Proximaler 33.3% 1 Jahr

al. (118) Magenbypass

Jin et al. 140 Proximaler 21.0 % 1 Jahr

(74) Magenbypass

Clements et 93 Proximaler 25.7 % 1 Jahr

al. (31) Magenbypass

Zink

In unserem Kollektiv aller Magenbypass-Patienten nahm die Pravalenz fur einen
Zinkmangel nach einer Magenbypass-Operation deutlich zu. Auch die mittleren
Serumkonzentrationen sanken signifikant ab. Im Vergleich mit der Literatur fallt
auf, dass die Angaben zur Pravalenz eines Zinkmangels stark schwanken (Tabelle
13). In unserem Kollektiv geht die Pravalenz fur einen Zinkmangel nach dem
ersten postoperativen Jahr wieder zurtick und die mittleren Serumkonzentrationen

steigen wieder an. Dies kdnnte durch die Zinksupplementation erklart werden, die
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erst bei sinkenden Zinkkonzentrationen in unserem Adipositas-Zentrum begonnen

wird.

Hauptursache fir einen Zinkmangel nach einer Magenbypass-Operation ist
sicherlich die Umgehung der Hauptresorptionsorte fur Zink. Einen zusatzlichen
Effekt konnten auch die verdnderten Ernahrungsgewohnheiten nach einer
Magenbypass-Operation sein. So verzehren die hier untersuchten Personen nach
einer bariatrischen Operation seltener proteinreiche (109) und Vitamin-C reiche

Lebensmitteln (47), welche zu einer verbesserten Zinkabsorption beitragen.

Tabelle 13. Uberblick tiber die Pravalenz eines Zinkmangels nach einer
Magenbypass-Operation

Studie Anzahl Operations Pravalenz Zeit post
Patienten Methode Zinkmangel OP

Gong et al. 121 Proximaler 29.0 % 1 Jahr

57 Magenbypass

&7 genbyp 6.0 % 2 Jahre

Madan et al 100 Proximaler 36.0 % 1 Jahr

(88) Magenbypass

Cominettietal 22 Proximaler 68.0 % 2 Monate

(33) Magenbypass

Brolin et al. 39 Distaler 51% =2 Jahre

(21) Magenbypass

Dalcanale et 75 Proximaler 40.5 % >5 Jahre

al. (37) Magenbypass
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Bei der Betrachtung der Serumferritinkonzentrationen in unserem Magenbypass-
Kollektiv fallt auf, dass die Pravalenz eines Ferritinmangels bei Frauen signifikant
anstieg, bei Mannern jedoch keine Veradnderungen beobachtet wurden. Die
mittleren Serumkonzentrationen veranderten sich bei den Frauen nicht, bei den
Mannern sanken sie jedoch signifikant ab. Im Vergleich zu Daten aus der Literatur
erscheint die Pravalenz an Ferritinmangel in unserem Kollektiv ebenso relativ
gering (Tabelle 14). Die Pravalenz fur eine Anamie stieg in beiden Geschlechtern
signifikant an. Die mittleren Serumhamoglobinkonzentrationen fielen Uber die
Beobachtungsjahre sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern signifikant

ab. Dies stimmt auch mit der Literatur tberein.

Tabelle 14. Uberblick tber die Pravalenz eines Ferritinmangels sowie einer
Anamie nach Magenbypass-Operationen.

Studie Anzahl Operations Pravalenz Pravalenz Zeit
Patienten Methode Ferritinmangel Anamie post
OoP
Skroubis et 79 Proximaler 23.2 % 32.9% 1 Jahr
al. (120 Magenbypass
(120) Jenbyp 37.7% 47.3 % 2 Jahre
44.1 % 514 % 3 Jahre
44.4 % 44.4 % 4 Jahre
25.0 % 50.0 % 5 Jahre
Toh et al. 103 Proximaler 15 % 17 % 1 Jahr
(132) Magenbypass
Dalcanale et 75 Proximaler 36.0 % 50.8 % 25
al. (37) Magenbypass Jahre
Pajeckietal. 75 Proximaler 33.0% 40.0 % >5
(103) Magenbypass Jahre
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Brolin et al. 182 Proximaler 45-52 % 35-41 %
(21) Magenbypass 5o
Distaler Jahre
39 49 % 29 %
Magenbypass
Kalfarentzos 38 Proximaler 13.1 % 31.6 % 20
etal. (77) Magenbypass Monate
Distaler
17 M o 5.9 % 17.6 %
agenbypass
genbyp 20
Monate
Brolin et al. 348 Proximaler 47 % Eisen 54 % 110
(18) Magenbypass Monate
Halverson et 69 Proximaler 20 % 18 % 17
al. (64) Magenbypass Monate
Gong et al. 121 Proximaler 0% 2 Jahre
(57) Magenbypass
Madan etal. 100 Proximaler 16 % 1 Jahr
(88) Magenbypass
Vargas-Ruiz 30 Proximaler 40 % 46 % 2 Jahre
et al. (137) Magenbypass
Halverson et 74 Proximaler 49.0% 33.0% =1 Jahr
al. (63) Magenbypass
Amaral etal. 150 Proximaler 48.6 % 36.8 % 15.6
(2) Magenbypass Monate

Die mit der Adipositas einhergehende subklinische Inflammation fluhrt

praoperativ haufig zu einer Unterschatzung der Pravalenz eines Ferritinmangels.

Zytokine erhdhen die Ferritinproduktion in Makrophagen, Adipozyten und in der
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Leber (112). Bei dem Vergleich der postoperativen Ferritin-Werte mit den
praoperativen Konzentrationen sollte dies bertcksichtigt werden. Durch den
niedrigen pH-Wert im Magen wird unter normalen Bedingungen Eisen reduziert,
um anschlieend im Duodenum und Jejunum absorbiert werden zu kénnen. Ein
Eisenmangel bei Patienten nach einem bariatrischen Eingriff resultiert somit
einerseits aus einer zu geringen Zufuhr andererseits aus der Umgehung des
sauren Bereiches des Magens sowie der Absorptionsorte in Duodenum und
Jejunum (Abbildung 24).

Magenbypass-Patienten scheinen nach Auswertung des FFQs seltener
frisches Obst als normalgewichtige und tUbergewichtige Kontrollen zu verzehren
(47). Dadurch fuhren sie sich auch weniger Vitamin-C zu, was zu einer besseren

Absorption des nicht-Hameisens beitragen wirde (41).

Kupfer

Bei den hier untersuchten Magenbypass-Patienten konnten signifikant niedrigere
Kupferkonzentrationen sowie eine hohere Pravalenz eines Kupfermangels
festgestellt werden im Vergleich zu einer Ubergewichtigen Kontrollgruppe. Der
Serumkupfermangel nach einer Magenbypass-Operation konnte die Folge der
Umgehung des Duodenums und proximalen Jejunums sein (12;16). Eine weitere
Erklarung ware die Konkurrenz von Eisen, Zink und Kalzium um denselben
Transportweg (85;116). Um neurologische Spatschaden zu vermeiden sollte eine
regelmaBRige  Uberprifung des  Serumkupferstatus sowie neurologische
Untersuchungen in die Routinebetreuung von Magenbypass-Patienten integriert

werden.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in dem vorliegenden
Patientenkollektiv trotz gezielter Supplementation nutritive Mangel nach einer
Magenbypass-Operation beobachtet wurden. Ursache dafir ist zum einen die
Restriktion dieses Operationsverfahrens, so dass eine geringere Nahrungsmenge
und somit auch Nahrstoffe konsumiert werden kdénnen. Zum anderen wirkt bei

diesem Verfahren die mikronutritive Malabsorption, die durch eine Umgehung des
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gro3ten Teils des Magens, des gesamten Duodenums sowie von Teilen des
lleums erreicht wird. Dabei werden die Darmabschnitte, die fur die

Nahrstoffabsorption verantwortlich sind umgangen (Abbildung 24).

Das Fruhzeitige Erkennen eines Mangels ist wichtig, um Spatfolgen und
maoglicherweise irreversibel Schaden zu vermeiden. Daher sollten bei
Magenbypass-Patienten regelmalRige Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden
sowie eine Supplementation. Ein vergleichbares Supplementationsschema ist in
Tabelle 6 dargestellt. Da sich die Fertilitat bei Patientinnen im gebarfahigen Alter
meist nach einer durch eine bariatrische Operation erzielte Gewichtsabnahme
deutlich verbessert, sollte bei diesen Patientinnen auf die Bedeutung der
regelméligen Supplementeinnahme hingewiesen werden. Diese ist unbedingt bei
spaterem Kinderwunsch erforderlich, da sonst bei einer Schwangerschaft eine
Vielzahl an Komplikationen oder Schaden am Kind entstehen kénnen (46). So ist
durch Einzelfallberichte bekannt, dass durch nutritive Mangelzustande
Wachstumsretardierungen (59) sowie Neuralrohrdefekt am Foéten auftreten
konnen (46;62;94). Auch wurde von einer fetalen intrakraniellen Blutung bei
ausgepragtem Vitamin-K-Mangel berichtet (136).

Insgesamt ist festzuhalten, dass es in der Literatur Studien zu nutritiven
Parametern nach Magenbypass-Operationen gibt, die meisten jedoch nicht
aussagekréftig sind. Dies vor dem Hintergrund, dass viele Studien nur ein sehr
geringes Patientenkollektiv umfassen oder eine sehr kurze Beobachtungszeit
aufweisen. Daher erscheint es notwendig Langzeitstudien mit groReren
Patientenkollektiven durchzuftihren, um validere Informationen tber den Verlauf
nutritiver Parameter bei Patienten nach einer Magenbypass-Operation zu erhalten
und hieraus Handlungsempfehlungen fir die Kklinische Betreuung dieser
Patientengruppe ableiten zu konnen. Aus den vorliegenden Daten des
Interdisziplindren Adipositas-Zentrums wird deutlich, dass trotz systematischer
Supplementation und wiederholten Ernahrungsberatungen erhebliche nutritive
Mangel im Langzeitverlauf nach einer Magenbypass-Operation auftreten kénnen.
Hierbei scheint insbesondere eine unzureichende Patienten-Kompliance ein
relatives Problem zu sein. Es erscheint daher wichtig, die Patienten Uber viele

Jahre nach einer entsprechenden Operation nachzukontrollieren und immer
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wieder auf die Bedeutung der Supplementeinnahme hinzuweisen und bei Bedarf

eine gezielte Ernahrungsberatung durchzufiihren.

Nach einer Magenband-Implantation als rein restriktives Verfahren
scheinen im Langzeitverlauf deutlich weniger nutritive Mangel auftreten als nach

einer Magenbypass-Operation.
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5 Zusammenfassung

Adipositas ist ein weltweites Problem. Die zurzeit effektivsten
Behandlungsmethoden hinsichtlich einer ausgepragten und langfristigen
Gewichtsreduktion stellen bariatrische Operationen dar. Es bestehen jedoch noch
viele Fragen in Bezug der nutritiven Versorgung nach entsprechenden
Operationen. Auch ist bislang weitgehend unklar, ob nicht bereits vor einer

bariatrischen Operation Nahrstoffmangel bei adipdsen Patienten bestehen.

In einer retrospektiven Datenanalyse der groRen Datenbank des
Interdisziplindren Adipositas-Zentrums in St. Gallen, Schweiz, wurde in

verschiedenen Fragestellungen dieser Zusammenhang genauer untersucht.

Es konnte gezeigt werden, dass adipdse Patienten bereits vor einer
bariatrischen Operation eine hohe Pravalenz (>10 %) an N&hrstoffmangeln
aufweisen, reflektiert durch erniedrigte Albumin-, Zink-, Selen-, Vitamin-Bi,- und
25(0OH)Vitamin-Ds-Konzentrationen. Zusatzlich wurden ausgepragte
jahreszeitliche Schwankungen bezlglich der Pravalenz eines Serum-
25(0OH)Vitamin-D3-Mangels festgestellt mit einer hohen Pravalenz im Winter und
niedrigerer Pravalenz in den Sommermonaten. Nach bariatrischen Operationen
wurden mittels eines Food-Frequency-Fragebogens ausgepragte Veranderungen
in den Erndhrungsgewohnheiten festgestellt. Im direkten Vergleich zwischen
Magenband- und Magenbypass-Patienten stellte sich heraus, dass Patienten mit
einem Magenbypass tendenziell eher eine gesiindere und ausgewogenere
Erndhrung aufweisen, als Patienten mit einem Magenband. Patienten nach einer
Magenband-Implantation weisen Uber eine postoperative Beobachtungszeit von
10 Jahren einen Riickgang in ihrer Eiweil3- und Eisenversorgung auf. Vitamin-Bi»
veranderte sich nicht Uber die Beobachtungszeit und die mittlere
Folsdurekonzentration stieg sogar an. Trotz eines strengen
Supplementationskonzeptes wurde nach einer Magenbypass-Operation wurden
im Langzeitverlauf eine sinkende Eiweil3-, Zink- und Eisenversorgung sowie
steigende PTH-Konzentrationen beobachtet. Die Vitamin-D- und
Folsaureversorgung hingegen verbesserte sich nach einer Magenbypass-

Operation im Gegensatz zu praoperativen Konzentrationen. Bei der Vitamin-Bi,-
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Versorgung konnte keine Veranderung beobachtet werden. Im Vergleich zu
ubergewichtigen Patienten vor einer bariatrischen Operation wurde haufiger ein

Kupfermangel festgestellt.

Zusammengefasst weisen adipése Patienten sowohl bereits vor als auch
nach bariatrischen Operationen erhebliche nutritive Mangel auf. Es scheint daher
sinnvoll entsprechende Kontrollen sowohl bei adipésen Personen ohne
bariatrische Operation als auch bei Patienten vor und nach bariatrischen

Operationen durchzufiihren und gezielte Supplementationen einzuleiten.
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Anhang 1
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Anhang 2

Response to the Letter to the Editor “Bariatric surgery and the assessment of
copper and zinc nutriture” by Leslie M. Klevay. Obesity Surgery 2010; 20: 674-675

105



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie

106



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie

107



B. Ernst Nutritive Veranderungen bei Adipositas und nach bariatrischer Chirurgie
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