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Kurzreferat

Im Falle einer erfolglosen konservativen Therapie der Adipositas stehen ver-
schiedene bariatrische Eingriffe zur Verfugung. Hiervon hat sich die Sleeve-
Gastrektomie (SG) als haufigstes OP-Verfahren weltweit etabliert. Mithilfe der
Qualitatssicherungsstudie zur operativen Therapie der Adipositas (01.01.2005
bis 31.12.2016) wurden Langzeitdaten des German Bariatric Surgery Registry
(GBSR) zum Gewicht, BMI, EWL und zu den intraoperativen, allgemeinen und
spezifischen postoperativen Komplikationen analysiert und die Auswirkungen auf
die Adipositas assoziierten Komorbiditéaten untersucht. Am Ende des dreijahrigen
Nachbeobachtungszeitraums konnte festgestellt werden, dass die SG zu einer
signifikanten Reduktion des Gewichts um 45,03 + 22,10 kg, des BMI um 15,28 +
7,20 kg/m? und einem signifikanten EWL von 61,28 % + 24,86 % fuhrte. Haufige
und schwerwiegende Adipositas assoziierte Komorbiditaten kénnen durch die
SG signifikant verbessert oder geheilt werden. Der arterielle Hypertonus wurde
von 66,12 % um 28,99 %, der Diabetes mellitus Typ 2 von 35,13 % um 22,22 %
und das OSAS von 27,67 % um 12,7 % reduziert. Das Risiko an einer de-novo
GERD zu erkranken war mit 19,23 % signifikant erhdht. Es ist festzustellen, dass
die SG eine effektive und risikoarme bariatrische Operation mit niedriger Morbi-
ditéat und Mortalitat ist, die bei einem perioperativ risikobehafteten Patientenkol-
lektiv sicher durchfiihrbar ist. Die vorliegenden Ergebnisse ermdglichen eine kri-
tische Evaluierung der Therapieoptionen fir eine individuelle und dezidierte The-

rapieentscheidung.

Schlusselworter
Adipositas, Sleeve-Gastrektomie, Adipositaschirurgie, Bariatrische Chirurgie,
Schlauchmagen, 3-Jahres-Follow-up, Langzeitergebnisse
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1 Einfuhrung

Ein zunehmendes gesellschaftliches Problem und eine gesundheitspolitische
Herausforderung ist die stetig wachsende Anzahl von Menschen mit Adipositas
(Fettleibigkeit). Angesichts epidemischer Ausmalie werden effektive Therapien
benotigt (Ng et al., 2014; WHO, 2000). Wegen der durch Adipositas bedingten
Komorbiditaten stellen die Suche und Optimierung von effektiven Therapien eine
grol3e medizinische und gesellschaftliche Aufgabe dar. Die WHO stufte die Adi-
positas im Jahr 2000 als chronische Krankheit ein (WHO, 2000). 2006 forderte
das Europdaische Parlament, dass die Adipositas als chronische Erkrankung an-
zuerkennen sei (WHO, 2006). Auch die American Medical Association und die
Association of Clinical Endocrinologists stuften Adipositas als Erkrankung ein
(AMA, 2013; Mechanick et al., 2012). Sie fuhrt zu erhéhter Morbiditat, Mortalitat
und zu Mehrkosten fiir das Gesundheitssystem. Die Politik und das Gesundheits-
wesen beschéftigen sich vermehrt mit Pravention und Therapien der Adipositas.
Bedingt durch multifaktorielle Ursachen ist die Adipositas ein komplexes Krank-
heitsbild. Da konservative Malinahmen haufig nicht zum gewtinschten Therapie-
erfolg fuhren, sind operative Verfahren zunehmend indiziert. Verschiedene Ver-
fahren haben sich in der Adipositas- und metabolischen Chirurgie etabliert.

Die Sleeve-Gastrektomie stellt hierbei die in Deutschland und weltweit am h&u-

figsten durchgefiihrte Operation dar.

1.1 Adipositas, Epidemiologie und Ursachen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Ubergewicht und Adipositas
als abnormale oder Uberschussige Fettakkumulation, welche die Gesundheit be-
eintrachtigen kann. Die Einteilung in Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht
und Adipositas erfolgt durch die Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI
in kg/m?) (Tab. 1). Dieser gibt das Verhaltnis von Gewicht zur Personengrée an.
Das Gewicht der Person (in kg) wird durch die Personengrof3e (in m) zum Quad-
rat geteilt (WHO, 2000).

_ Gewichtinkg

BMI =
(Grofde in m)?
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Tabelle 1. BMI fuir Erwachsene (adaptiert von der WHO 2000)

BMI (kg/m?) Einteilung

<185 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
25-29,9 Ubergewicht
30-34,9 Adipositas Grad |
35-39,9 Adipositas Grad Il
=40 Adipositas Grad Il

(WHO, 2000, S. 9)

Bei Erwachsenen liegt ein Ubergewicht ab einem BMI von 25 kg/m? und eine
Adipositas ab einem BMI von 30 kg/m? vor. Die Adipositas wird in drei Grade
eingeteilt (Tab. 1). Bei der Beurteilung, ob eine Person ubergewichtig ist, muss
auch die korperliche Konstitution berticksichtigt werden (WHO, 2021b). Da die
Atiologie, Pathophysiologie und Pathologie der Adipositas im Wesentlichen er-
forscht sind, wurde die Adipositas als chronische Krankheit mit erhéhtem Morbi-
ditats- und Mortalitatsrisiko mit erniedrigter Lebensqualitat anerkannt. Eine lang-
fristige Betreuung der Patienten wird empfohlen (Hauner et al., 2014). Durch die
Bestimmung des Taillenumfangs kann das viszerale Fettdepot bestimmt werden
(Després et al., 2001; Lean et al., 1995). Die abdominelle Adipositas liegt bei
Méannern = 102 cm und bei Frauen =88 cm Taillenumfang vor (Hauner et al.,
2008; WHO, 2000). Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) empfiehlt jedoch nicht den Taillenumfang bei allen Patien-
ten in der Primarversorgung zu messen, da die Kérperform im Verhéaltnis zum
Gewicht, eventuelle Komorbiditaten und Risikofaktoren gemeinsam betrachtet

werden sollten (Hauner et al., 2014).

Epidemiologie

Von 1999 bis 2017 stieg der Anteil der adipdsen Erwachsenen in Deutschland
von 10,7 % auf 14,8 %. Manner (16,4 %) waren haufiger als Frauen (13 %) be-
troffen. 2017 waren insgesamt 34 % der Deutschen Ubergewichtig (BMI 25 —
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29,9 kg/m?). Es handelt sich um altersstandardisierte Ergebnisse auf Basis der
neuen Europastandardbevdlkerung. Hierbei waren Mannern (58 %) deutlich hau-
figer als Frauen (39 %) betroffen. Somit ist fast jeder zweite Deutsche Uberge-
wichtig oder adipds mit steigender Tendenz. Im hoheren Lebensalter nimmt die
Pravalenz zu. Manner und Frauen zwischen 60 und 70 Jahren sind prozentual

am haufigsten betroffen (Statistisches Bundesamt, 2021).

Tabelle 2. Adipositas im Erwachsenenalter nach Altersgruppen in Deutschland
2017

Alter in Jahren Adipositas in %
Manner Frauen

18 - 30 22,6 16,3
30 -40 28,9 20,9
40 - 50 38,1 25,0
50 - 60 43,5 31,4
60 - 70 49,8 41,2
70-75 22,6 19,9
>75 17,6 18,0

(Statistisches Bundesamt, 2021)

Die weltweite Pravalenz der Adipositas hat in den letzten Jahrzehnten zugenom-
men (Ng et al., 2014). Laut der WHO litten 2016 weltweit Gber 1,9 Milliarden Er-
wachsene an Ubergewicht, davon wurden mehr als 650 Millionen als adipds ein-
gestuft. Das bedeutet, dass 39 % der Weltbevilkerung als tbergewichtig und
13 % als adipds eingestuft werden. Frauen (40 %) und Manner (39 %) sind na-
hezu gleich haufig betroffen (WHO, 2021b). 2030 werden geschatzt insgesamt
etwa 60 % (3,3 Milliarden Menschen) der Menschheit Gbergewichtig und davon
ca. 1,1 Milliarden adip6s sein (Kelly et al., 2008). Die WHO kreierte den Begriff
,Globesity“ als Ausdruck fur die weltweite Gewichtszunahme (WHO, 2021a).
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Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Weltweit waren 2016 ca. 340 Millionen Kinder und Jugendliche (ca. 18 %) Uber-
gewichtig oder adip6s. Die Pravalenz nimmt stetig zu (WHO, 2021b). Der Anteil
der Ubergewichtigen und adipdsen Kinder in Deutschland zwischen drei und zehn
Jahren lag zwischen 2014 und 2017 bei 12,3 %. Bei 3,9 % lag eine Adipositas
vor. Bei den 11 bis 17-Jahrigen waren 18,7 % Ubergewichtig, inklusive 8 % mit
Adipositas. Im Vergleich zu den Daten von 2003 bis 2006 hat sich der Anteil der
Ubergewichtigen (> 90 Perzentile) Kinder kaum veréndert (Statistisches Bundes-
amt, 2021). Zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen empfehlen internationale Fachgesellschaften wie die IOTF, ECOG
und AGA die Verwendung des BMI (Cole et al., 2000; Deutsche Adipositas-Ge-
sellschaft et al., 2019; Dietz & Robinson, 1998; ECOG, 2009; Zwiauer &
Wabitsch, 1997). Im Unterschied zum BMI bei Erwachsenen muss bei der An-
wendung bei Kindern und Jugendlichen das Alter und Geschlecht mit einbezogen
werden, da diese Faktoren Einfluss auf die prozentuale Korperfettmasse haben.
Angewendet werden populationsspezifische Referenzwerte zur individuellen Be-
rechnung, welche durch alters- und geschlechterabhéngige Perzentile angege-
ben werden. Diese miinden mit der Volljahrigkeit in einen BMI von 25 kg/m? (90
— 97 Perzentile) oder 30 kg/m? (> 97 — 99,5 Perzentile) (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft et al., 2019; World Obesity Federation, 2022). Ein Grenzwert, der
besagt, ab wann Adipositas bei unter 18-Jahrigen ein Gesundheitsrisiko darstellt,
wurde bislang nicht festgelegt. Ursachen hierfir sind die geringe Inzidenz von
Adipositas assoziierten Folgeerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen und
die unzureichende Datenlage aus Langzeitstudien Uber das Gesundheitsrisiko
(Deutsche Adipositas-Gesellschatft et al., 2019).

Pathogenese und Ursachen der Adipositas

Es sind unterschiedliche Ausloser und beeinflussende Faktoren bekannt, die die
Entwicklung einer Adipositas beglnstigen. Hereditdre neuronale Systeme, die
den Essensdrang steuern, kbnnen zu einer progredienten neurologischen Ver-
haltensstérung fuhren (Zheng & Berthoud, 2008). Verschiedene Umweltbedin-
gungen, wie das Uberangebot an schnell verfligbarem Essen, beeinflussen diese

negativ (O’Rahilly & Farooqi, 2008). Weitere Ursachen sind korperliche Inaktivitét
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und die Einnahme verschiedener Pharmaka (Hauner et al., 2014). Essstérungen
wie die Binge-Eating-Storung, das Night-Eating-Syndrome und das Grazing mit
gehauftem Auftreten von Psychopathologien kénnen ebenfalls zu Adipositas fuh-
ren (Allison & Lundgren, 2006; Gluck et al., 2001; Guerdjikova et al., 2019; Hau-
ner et al., 2014; Treasure et al., 2010). Durch eine Uberschissige Energieauf-
nahme mit anaboler Energiebilanz kommt es zur Speicherung der Energie als
viszerales und subkutanes Depotfett sowie als ektopes Fett in Leber-, Muskel-
und Pankreasgewebe (DGAV, 2018; Hauner et al., 2014).

Mogliche auslésende Ursachen der Adipositas sind:
e Genetik (familidre Disposition)
e Standiges Nahrungsangebot
e Stress
e Depression
e Essstorungen (z. B. Night-Eating-Disorder oder Binge-Eating-Disorder/
Stérung)
e Fehlerndhrung
e Mangel an korperlicher Aktivitat
e Immobilitat
e Schlafmangel
e Endokrinologische Erkrankungen (z. B. Morbus Cushing, Hypothyreose)
e Niedriger sozialer Status
¢ Medikamenteneinnahme (z. B. Antidiabetika, Antidepressiva, Glukokor-
tikoide, Antikonvulsiva, Phasenprophylaktika, Neuroleptika, Betablocker,
Kontrazeptiva)
e Graviditat
e Nikotinverzicht
(Hauner et al., 2014, S. 17).

Diagnostik
Die Diagnostik der Adipositas umfasst leitliniengerecht die Gewichts-, Familien-
und psychosoziale Anamnese sowie klinische, Labor- und apparative Untersu-

chungen (Hauner et al., 2014).
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Komorbiditaten

Es konnten zahlreiche mit Adipositas assoziierte Komorbiditédten mit pathologi-
schen Auswirkungen auf multiple Organsysteme identifiziert werden (Tab. 3).
Gestorte Stoffwechselprozesse kdnnen zu manifesten metabolischen Erkrankun-
gen fuhren. Einige Stoffwechselprodukte des Fettgewebes wirken inflammato-
risch, wodurch sich das Arteriosklerose-Risiko erhéht und die Insulinwirkung ab-
nimmt (Yudkin, 2003). Bei vermehrter viszeraler und allgemeiner Fettmasse ist
der Kohlehydratstoffwechsel verandert. Haufig liegt eine begleitende Insulinre-
sistenz vor. In vielen Fallen fuhrt diese zum DM2 (Guh et al., 2009; Kahn et al.,
2006; McTigue et al., 2006). Etwa 80 % aller DM2 werden durch Adipositas aus-
gelost (Deutsche Diabetes Stiftung, 2011; Gregg et al., 2007; Norris et al., 2005;
Paulweber et al., 2010). Es kann zu hormonellen Stérungen sowie degenerativen
Erkrankungen des Bewegungsapparats und des Gehirns kommen (WHO, 2000).
Kardiovaskulare Erkrankungen treten gehauft auf (Must et al., 1999; Van Gaal et
al., 2006). Insbesondere besteht ein Uber 3-fach erhdhtes Risiko an DM2, Insulin-
resistenz, Cholezystolithiasis, Steatosis hepatis oder dem obstruktiven Schlaf-
apnoe-Syndrom zu erkranken (Hauner et al., 2014). Bis zu 16 % der Karzinome
werden mit Adipositas assoziiert (Prospective Studies Collaboration et al., 2009;
Renehan et al., 2008; D. P. Schauer et al., 2019). Bei einem BMI = 40 kg/m?
steigt das Narkose- und Operationsrisiko, bedingt durch pulmonale und kardio-
vaskulare Vorerkrankungen. Lagerungsschaden treten gehéauft auf (Shang &
Beck, 2009). Mit steigendem BMI sinkt zudem haufig die Lebensqualitat und
Menschen mit Adipositas sind in ihren Alltagsaktivitdten oft eingeschrankt (de
Zwaan et al., 2009; Larsson et al., 2002; Sj6strom et al., 2009).

Tabelle 3. Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Degenerativ e Lumbago

e Gelenkserkrankungen
e Coxarthrose
e Gonarthrose

e (Chronische) Schmerzen
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Fortsetzung Tabelle 3. Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Kardiovaskular

Arterielle Hypertonie

Linksventrikulare Hypertrophie

Koronare Herzkrankheit

Herzinsuffizienz

Vorhofflimmern

Pulmonale und vendse (Thromb-) Embolien

Apoplex

Stoffwechsel

Diabetes mellitus Typ 2

Insulinresistenz

Metabolisches Syndrom
Lipidstoffwechselstérungen

e Hypertriglyzeridamie

e Erhohtes LDL- und niedriges HDL-Cholesterin
e Dyslipidamie

Hyperurikdmie

Gicht

Karzinome

Mammakarzinom
Ovarialkarzinom

Kolonkarzinom
Prostatakarzinom
Pankreaskarzinom
Endometriumkarzinom
Osophaguskarzinom
Gallenblasenkarzinom
Nierenzellkarzinom
Adenokarzinom der Speiserthre

Leukamie

Seite 7



Dissertation

Manuel Petersen

Fortsetzung Tabelle 3. Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Demenz e Vaskular
e Alzheimer
Hepatisch e Steatosis hepatis

Leberfibrose
Leberzirrhose
Akutes Leberversagen

Steatohepatitis (nicht ethyltoxischer Genese)

Respiratorisch

Asthma
Restriktive Minderbeluftung der Lungen
Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

Hypoventilationssyndrom

Gastrointestinal

Gastrodsophageale Refluxerkrankung (GERD)
e Barret-Osophagus
e Erosive Osophagitis

Cholezystolithiasis

e Pankreatitis
Hormonelle e Niedriger Testosteron-Spiegel
Stérungen e Infertilitat

e Hyperandrogenamie
Gynékologisch e Polyzystisches Ovar-Syndrom

Erniedrigte Schwangerschaftsrate
Im Falle einer Graviditéat

e Gestationsdiabetes

e Praeklampsie

e Frihgeburt

e Perinatale Mortalitat

e Erhohtes Fehlbildungsrisiko
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Fortsetzung Tabelle 3. Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Adipositas assoziierte Komorbiditaten

Psychiatrisch e Depression

Urogenital e Nierenerkrankungen

e Drang- und Stressinkontinenz

(Colquitt et al., 2014; DGAV, 2018; Hauner et al., 2014; Kitahara et al., 2014,
SIGN, 2010; WHO, 2000)

Mortalitdt und Lebenserwartung

Die Mortalitat ist im Vergleich zu Nichtrauchern mit einem BMI unter 25,0 kg/m?
bei Adipositas Grad | (BMI 30 — 34,9 kg/m?) um 44 %, bei Grad Il (BMI 35 —
39,9 kg/m?) um 97 % und bei Grad IIl (BMI 40 — 49,9 kg/m?) um 173 % erhoht.
Je junger die Betroffenen sind desto groR3er ist der Korrelation zwischen BMI und
Mortalitéat (de Gonzalez et al., 2010). Die Erhéhung des BMI um funf Einheiten
steigert die Mortalitat um 30 %. Die Mortalitdt durch assoziierte neoplastische
und vaskulare Erkrankungen ist deutlich erhéht (Manner funffach, Frauen dop-
pelt). Bei einem BMI von 30 — 35 kg/m? nimmt die Lebenserwartung um zwei bis
vier Jahre ab, ab einem BMI von 40 — 45 kg/m? sogar um acht bis zehn Jahre
(Prospective Studies Collaboration et al., 2009). Liegt der BMI zwischen 55 und
59,9 kg/mz2, wird die Lebenserwartung um 13,7 Jahre reduziert (Kitahara et al.,
2014). Im hohen Lebensalter nimmt der Zusammenhang zwischen BMI und Mor-
talitat ab. Eine Metaanalyse von 2,88 Millionen Personen zeigte bei Ubergewicht
einen 6-prozentigen Uberlebensvorteil im Vergleich zu normalgewichtigen. Fur
adipose Personen (alle Grade) wurde eine um 18 % erhdhte Mortalitat gezeigt.
Im Gegensatz zu anderen Metaanalysen wurden Raucher und Patienten mit VVor-
erkrankungen nicht ausgeschlossen (Flegal et al., 2013). Bezogen auf die abdo-
minelle Adipositas zeigte die EPIC-Studie eine Erh6hung des Relativen Risikos
(RR) der Mortalitat fur Manner (2,06) und Frauen (1,79) (Hauner et al., 2014,
Pischon et al., 2008).
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Psychosoziale Auswirkungen

Durch psychologische Belastungen kann sich das Ess- und Ernahrungsverhalten
hypo- und hyperkalorisch verandern. Als Affektregulation wird neben der Satti-
gung durch orale Nahrungsaufnahme auch haufig die Koppelung von negativen
emotionalen Zustdnden mit einer Nahrungsaufnahme beschrieben. Kinder wer-
den beispielsweise durch Su3igkeiten getrostet. Habituelles, teils unkontrolliertes
Essverhalten kann Spannungen abbauen und unangenehme Gefluhle und
Angste zeitweise verdrangen. Dies fiihrt zu einer qualitativen und quantitativen
Veranderung des Essverhaltens (Herpertz, 2008). Psychosoziale Folgen, durch
Diskriminierung und negative Stigmatisierung von adipdsen Menschen, sind vor
allem in westlichen Nationen sehr haufig. Auch in Deutschland ist die Annahme
weit verbreitet, adip6se Menschen seien disziplinlos, faul, willensschwach und
eigenverantwortlich fur ihr Gewicht (Hilbert et al., 2008; Sikorski et al., 2011).
Medial werden sie stigmatisiert (Puhl & Heuer, 2009). Im Arbeitsleben erfahren
adipdse Arbeitnehmer Benachteiligungen, da sie als schlechter qualifiziert und
weniger belastbar gelten (Giel et al., 2010). Erfahrungen der Stigmatisierung kon-
nen zu depressiven Stérungen, zu einem negativen Selbstbild und zu Selbstver-
trauensverlust mit der Folge eines Circulus vitiosus fuihren, so dass es durch wei-
tere Stigmatisierungserfahrungen zu maladaptivem Essverhalten kommen kann.
Wie bei depressiven Storungen kommt es h&ufig zur Reduktion des Antriebs,
Bewegungsmangel und hyperkalorischer Nahrungsaufnahme. Die Adipositas
stellt einen Risikofaktor fir die Entstehung einer mittelgradigen bis schweren de-
pressiven Stérung dar (Luppino et al., 2010; McElroy et al., 2004). Eine Metaana-
lyse zeigte ein hoheres Risiko (OR 1,55) fur adipdse Menschen an Depressionen
zu erkranken, und dass depressive Menschen ein hoheres Risiko (OR 1,58) ha-
ben, adip6s zu werden (Luppino et al., 2010). Die Pravalenz psychischer Stérun-
gen ist erh6ht. Am haufigsten trifft dies fur depressive und somatoforme Stérun-
gen sowie Angststbrungen zu (Baumeister & Harter, 2007). Durch die uner-
winschte Arzneimittelwirkung der Gewichtszunahme bei Einnahme von Psycho-

pharmaka wird die Entstehung ebenfalls beglnstigt (Gariepy et al., 2010).
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1.2 Indikationen und Kontraindikationen zur operativen Therapie

Bei weltweit steigender Pravalenz und Inzidenz bedarf es einer ubiquitéaren The-
rapie Ubergewichtiger und adipdser Patienten. Laut der S3-Leitlinie ,Pravention
und Therapie der Adipositas” soll eine Therapie ab einem BMI von 30 kg/m? oder
einem BMI zwischen 25 und 30 kg/m? und Vorliegen von Komorbiditaten erfolgen
(Hauner et al., 2014). Ein bariatrischer Eingriff ist dann indiziert, wenn die Ge-
wichtsreduktion fiir den Betroffenen und furr die therapierenden Arzte das wesent-
liche Therapieziel darstellt. Ob ein Diabetes mellitus Typ 2 vorliegt ist hierbei ne-
benséachlich. Laut der S3-Leitlinie ,,Chirurgie der Adipositas und metabolischer
Erkrankungen“ muissen folgende Konstellationen fir die OP-Indikation erfullt

sein:

e Der BMlist 2 40 kg/m? und es liegen keine Komorbiditaten oder Kontrain-
dikationen vor. Die konservative Therapie ist ausgereizt.

e Der BMI ist 2 35 kg/m? und es liegen eine oder mehrere Komorbiditaten
vor. Die konservative Therapie ist ausgereizt.

e Der BMI ist 2 50 kg/m?. Es gibt kein erfolgsversprechendes konservatives
Therapiekonzept (Entscheidung im multidisziplinaren Team) oder es lie-
gen schwere Komorbiditaten vor, die einen baldigen bariatrischen Eingriff
erforderlich machen.

e Erfolgreiche konservative Therapie, jedoch weiterhin vorliegende Komor-
biditaten, deren Verlauf und Prognose durch eine bariatrische Operation
verbessert werden kann (DGAV, 2018)

Bei einem BMI = 40 kg/m2 und DM2 ist die metabolische Operation die empfoh-
lene Therapieoption, unabhangig von der Blutzuckerkontrolle oder der Medika-
tion. Wenn der DM2 nicht eingestellt werden kann (entsprechend der Nationalen
Versorgungsleitlinie des DM2) sollte ein metabolischer Eingriff auch bei Patienten
mit einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m?2 erwogen werden (AWMF e.V., 2010;
DGAYV, 2018; Prospective Studies Collaboration et al., 2009). Die International
Diabetes Federation empfiehlt eine metabolische Operation ab einem BMI von
30 kg/m2 (ADA, 2018). Die entsprechenden Operationen sollten in zertifizierten
Zentren fur Adipositas-Chirurgie durchgefihrt werden. Sie fuhren bei Gber 40 %
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zur kompletten Ruckbildung eines DM2 (ADA, 2018). Wenn Patienten Gewicht
verlieren, hat dies positive Einflisse auf assoziierte Komorbiditdten (DGAV,
2018).

Kontraindikationen fir eine bariatrische Operation sind Substanzabusus, insta-
bile psychiatrische Erkrankungen, konsumierende Erkrankungen, Karzinome,
unbehandelte Bulimia nervosa, unbehandelte endokrine Stérungen, Erkrankun-
gen, die durch die veranderte katabole Stoffwechsellage negativ beeinflusst wer-
den und aktuelle oder geplante Graviditat (DGAV, 2018).

Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen

Die operative Therapie der Adipositas im Kindesalter wird sehr selten indiziert.
Bei Jugendlichen geschieht dies haufiger. Die folgenden Indikationsstellungen
beziehen sich daher auf Jugendliche bis zur Volljahrigkeit. Der Eingriff soll eine
permanente Gewichtsreduktion oder Kontrolle der Gewichtszunahme mit damit
verbundenem Gewinn an Lebensqualitat, Lebenserwartung und des allgemeinen
Gesundheitszustands erreichen. Die Eingliederung in das gesellschaftliche Le-
ben und eine entsprechende soziale und sexuelle Entwicklung sollen erleichtert
werden. Fur Jugendliche liegen keine Langzeitdaten aus prospektiv-randomisier-
ten Studien vor. Die Indikationsstellung ist also immer eine individuelle und inter-
disziplindre Entscheidung (AGA, 2012). Die Operation sollte als Ultima Ratio ge-
sehen werden und erst nach einer mindestens halbjahrigen, konservativen, mul-
tiprofessionellen Therapie (Padiater, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychologe,
Internist, Endokrinologe, Ernahrungsmediziner, Ernahrungsfachkraft, erfahrener
Chirurg, Sozialarbeiter) erwogen werden. Die Moglichkeit der konsequenten
Nachsorge muss gegeben sein (AGA, 2012; DGAV, 2018). Die bariatrische Ope-
ration stellt ab einem BMI von 35 kg/m2 eine Therapieoption dar (AGA, 2012).
Die Europdische Leitlinie legt die untere BMI-Grenze auf 40 kg/m? oder > 99,5
Perzentile fest. Zusatzlich muss eine Komorbiditat (somatisch und/oder psycho-
sozial) vorliegen (Fried et al., 2013). Bei extremer Adipositas mit einem BMI
= 50 kg/mz ist es unerheblich ob Komorbiditaten vorliegen, da die altersgerechte
Entwicklung und das gesellschaftliche Leben eingeschrankt sind (AGA, 2012).
Es sollte eine GroRRe von mindestens 95 % der zu erwartenden Korpergré3e und

nach Mdoglichkeit das Pubertatsstadium IV nach Tanner erreicht sein. Ein suppor-
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tives und stabiles familiares Umfeld sind wichtig fir den Erfolg der operativen
Therapie. Weitere Indikationen sind Erbkrankheiten und Fehlbildungen sowie der
Zustand nach Operationen, welche zu einer endokrinologischen Stérung und so-
mit zur Adipositas fihren kénnen (z. B. Kraniopharyngeom) (DGAV, 2018).
Kontraindikationen fur die Operation bei Kindern und Jugendlichen sind unbe-
handelte Essstérungen und psychiatrische Erkrankungen, Substanzabusus,
mangelnde Compliance oder Adharenz, instabile Familienverhaltnisse, ein unkla-
res psychosoziales Umfeld und eine geistige Retardierung ohne entsprechend
absicherndes familiares Umfeld (DGAV, 2018).

1.3 Therapie der Adipositas

Die Pravention ist eine wichtige MalRBnahme, um der steigenden Inzidenz der
Volkskrankheit Adipositas entgegenzuwirken. Um die Prognose bereits Uberge-
wichtiger und adipéser Menschen zu verbessern, sind die primaren Behand-
lungsziele eine klinisch relevante Gewichtsreduktion sowie das Verhindern oder
die Verbesserung assoziierter Folgeerkrankungen (Hauner et al., 2014). Die The-
rapien sollen zu einer Verbesserung der Lebensqualitat und der somatischen
Funktionalitat fihren (Colquitt et al., 2014; P. R. Schauer et al., 2017; Yan et al.,
2016). Das Patientenrechtegesetz verlangt, dass Patienten Uber alle Behand-
lungsmaoglichkeiten aufgeklart werden mussen, die sdmtliche konservativen und
chirurgische Therapien umfassen (Bundestag, 2013). Die Behandlung von Pati-
enten mit Adipositas sollte grundsatzlich konservativ erfolgen, entsprechend der
S3-Leitlinien der DAG und DGAV, auch begleitend zur chirurgischen Intervention
(DGAV, 2018; Hauner et al., 2014).

1.3.1 Konservative Therapien

Ein wichtiger Bestandteil der Adipositas-Therapie ist eine Lebensstilanderung
(DGAV, 2018). Es sollten Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien an-
geboten werden. Ergédnzend stehen Pharmaka zur Verfugung (Bray et al., 2016;
DGAYV, 2018; Hauner et al., 2014). Die effektivste konservative Therapie ist die
Kombination aus vermehrter Bewegung, im besten Falle sportlicher Aktivitéat, ver-
bunden mit einer Erndhrungsumstellung (Anderson et al., 2001; Avenell et al.,
2004; Burguera et al., 2015; Johns et al., 2014; Look et al., 2013; Thorogood et
al., 2011). Leitliniengerecht sollte eine energiereduzierte Mischkost- oder
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niederkalorische Formula-Diét eingehalten werden. Wéchentlich sollten mindes-
tens zwei Stunden Ausdauer- oder Kraftsport tber 6 — 24 Monate praktiziert wer-
den. Essstorungen oder klinisch relevante psychopathologische Auffalligkeiten
sollten gezielt behandelt werden (DGAV, 2018; Hauner et al., 2014). Die medi-
kamentdsen Therapien durch ein Kombinationspraparat aus Naltrexon und Bu-
propion, Orlistat oder die Einnahme von Liraglutid fuhren zu einer Gewichtsre-
duktion (Khera et al., 2016; Pi-Sunyer et al., 2015; Torgerson et al., 2004). Nach-
teile sind die langfristige Behandlung und unerwiinschten Nebenwirkungen (Bray
et al., 2016). Die kombinierten konservativen Therapien flihren haufig nicht zum
Erreichen der Therapieziele der konservativen oder chirurgischen S3-Leitlinien
der DAG und der DGAV. Eine Gewichtsreduktion von > 5 % (BMI 25 — 35 kg/m?)
und > 10 % bzw. > 15 % (BMI 35 — 39,9 kg/m?) und =20 % (BMI = 40 kg/m?)
sollte erreicht werden (DGAV, 2018; Hauner et al., 2014). Kommt es erneut zur
Gewichtszunahme > 10 % innerhalb eines Jahres ist die konservative Therapie
gescheitert (DGAV, 2018).

1.3.2 Chirurgische Therapien

Da konservative Verfahren oftmals nicht zum gewlnschten Effekt fihren, nimmt
die Anzahl bariatrischer Operationen zu. Das ist auf den technischen Fortschritt
und die Evidenz der Therapien zurtickzufuihren. Bei Adipositas Grad Il Iasst sich
eine nachhaltige Gewichtsreduktion nur mittels eines entsprechenden Eingriffs
erzielen (Chang et al., 2014). Bariatrische Eingriffe unterscheiden sich zum einen
in ihrer Wirksamkeit, zum anderen weisen sie auch unterschiedliche negative
Folgen wie unerwiinschte Nebenwirkungen oder postoperative Komplikationen
auf (Chang et al., 2014; DGAV, 2018; Trastulli et al., 2013). Die chirurgische In-
tervention ermoglicht es bei Adipositas-Patienten (BMI = 35 kg/m?) mit entspre-
chenden Komorbiditaten die Behandlungsziele nachhaltig zu erreichen (Sjostrom
et al., 2009).

Derzeit ist die bariatrische Operation die Behandlungstechnik der Wahl. Sie ist
effektiver als konservative und endoskopische Verfahren (Algahtani et al., 2019;
Barrichello et al., 2019; Fayad et al., 2019). Die Genehmigung fur die Kosten-
Ubernahme durch die Krankenkassen ist kompliziert. Auch klar indizierte Opera-
tionen werden nach Durchlaufen des S3-Leitlinien-Algorithmus abgelehnt
(DGAV, 2022a, 2022b).
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Die Wirkung bariatrischer und metabolischer Interventionen sind nicht aus-
schlie3lich auf die Restriktion (Magenverkleinerung) und Malabsorption (Umge-
hung des Duodenums) zurtickzufihren. Unabhangig vom Gewichtsverlust fuhren
hormonelle Veranderungen zu metabolischen Effekten. Sie wirken sich positiv
auf den gesamten Stoffwechsel, vor allem auf den Fett- und Glucosestoffwech-
sel, aus (Garruti et al., 2017; McCarty et al., 2020; Miras & Roux, 2017; Seeley
et al., 2015; Tan et al., 2017). Aus der bariatrischen entwickelte sich die metabo-
lische Chirurgie (Rubino et al., 2016). Durch die Adipositas-Chirurgie konnte die
Pathophysiologie von chronischen Komorbiditaten der Adipositas wie dem Dia-
betes mellitus Typ 2 besser verstanden werden (le Roux et al., 2007; Sweeney
& Morton, 2013). Durch die metabolische Chirurgie soll eine verbesserte glyka-
mische Kontrolle erreicht werden. Der Ausgangs-BMI des Patienten ist hierbei
unerheblich. Die metabolische Chirurgie ist der medikamentdsen Therapie des
Diabetes mellitus Typ 2 Uberlegen und soll mikro- und makrovaskularen Kompli-
kationen vermeiden, um praventiv den Folgeschaden der Endorgane (Neuropa-
thie, Retinopathie, Nephropathie, kardiovaskulare Ereignisse) entgegenzuwirken
sowie die Lebenserwartung und -qualitat zu steigern. (Arterburn et al., 2015; Bil-
leter et al., 2018; Jakobsen et al., 2018; Miras et al., 2018; Sjostrom et al., 2009).
Effektive operative Verfahren der Adipositaschirurgie sind nach aktueller Evidenz
und Leitlinien-Empfehlung der proximale Roux-en-Y-Magenbypass und die
Sleeve-Gastrektomie (SG). Weitere Verfahren sind die Biliopankreatische Diver-
sion mit oder ohne Duodenal Switch (BPD-DS) und der Omega-Loop-Magenby-
pass. Alle bariatrischen Eingriffe sollten nach Méglichkeit laparoskopisch vorge-
nommen werden. Die Wahl des operativen Verfahrens fur den individuellen Pati-
enten soll unter Bericksichtigung von Alter, Geschlecht, BMI, Komorbiditaten,
Beruf und Adharenz erfolgen und an die medizinischen, psychosozialen und all-

gemeinen Lebensbedingungen angepasst sein (DGAV, 2018).

1.4 Sleeve-Gastrektomie

Die Sleeve-Gastrektomie (SG) ist ein etabliertes eigenstandiges Operationsver-
fahren. 1988 wurde sie erstmalig von Hess und Hess bei einer modifizierten bilio-
pankreatischen Diversion beschrieben (Hess & Hess, 1998). Die SG steht auch

als Erstschrittverfahren zur Verfligung, das in einen Omega-Loop-Magenbypass,
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einen Roux-en-Y-Magenbypass oder einen postpylorischen Bypass umgewan-

delt werden kann (Regan et al., 2003).

Abb. 1: Schematische Darstellung der Sleeve-Gastrektomie (Petersen, 2022)

Technische Durchfihrung

Die Demonstration der Operation erfolgte durch Chefarzt Dr. med. Rost in der
Schlosspark-Klinik (Berlin). Der Eingriff erfolgt laparoskopisch in Rickenlage.
Das Pneumoperitoneum wird aufgebaut. Der Kameratrokar wird links oberhalb
des Nabels eingefiihrt und in Richtung des Magens platziert. Das Abdomen wird
inspiziert und die Lagerung in Anti-Trendelenburg-Position geandert. Ein 5 mm
Trokar wird rechts unterhalb des Rippenbogens von lateral eingefiihrt. Uber die-
sen wird der linke Leberlappen angehoben und leicht retrahiert. Zwei weitere Tro-
kare werden im linken Oberbauch und epigastrisch eingefiihrt und ein zusatzli-
cher Trokar im linken lateralen Oberbauch platziert. Es folgt die ausfihrliche In-

spektion und Exploration des Situs um Briden, Tumoren, entzindliche
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Veranderungen, Adhasionen, eine Hiatushernie, Aszites und die benachbarten
Organe darzustellen. Eine Kalibrierungssonde wird parallel zur kleinen Kurvatur
des Magens so platziert, dass sie vor dem Pylorus liegt. Es sollte eine Bougie
= 34 French/Charriére verwendet werden (Parikh et al., 2013; Telem et al., 2017).
Der Magen wird komplett geleert. Die Bursa omentalis wird er6ffnet. Das gastro-
splenische Band und die Arteriae und Venae Gastricae breves werden magen-
nah koaguliert und durchtrennt und der Magen frei prapariert. Die Magenresek-
tion erfolgt mittels Klammernahtapparat von der grof3en Kurvatur aus nach pro-
ximal, so dass ein kleinkurvaturseitiger Magenschlauch entsteht. Die vertikale
Resektion der groRen Magenkurvatur inklusive des Fundus wird durch Stapler
unterschiedlicher Klammernahthéhen durchgefuhrt. Vor der endgultigen Stap-
lerapplikation wird die Durchgangigkeit des Magens mittels Bougie Uberpruft.
Eine Ubernahung oder Verstarkung der Klammernaht reduzieren das Nachblu-
tungsrisiko, jedoch nicht die Fistelrate. Der abgetrennte Magenanteil wird Uber
eine erweiterte Trokarinzision geborgen und die Klammernahtreihe auf Kontinui-
tat Gberpruft. Die Dichtigkeit der Naht wird durch Gasinsufflation des mit physio-
logischer Kochsalzlésung gefullten Magenschlauchs oder durch Fallung mit Me-
thylenblau gefarbter physiologischer Kochsalzlésung tberprift (DGAV, 2018; Or-
demann, 2017). Nach abschlieRender Inspektion werden die Trokare entfernt
und die Inzisionen verschlossen. Durch die Resektion des Magenfundus wird
auch der Bildungsort des Hormons Ghrelin entfernt und der Mageninhalt von ca.
1500 ml auf etwa 200 ml reduziert (Tigges & Pranzetti, 2019).

1.5 Forschungsfrage

In der Adipositas-Behandlung haben sich bariatrische Verfahren in den letzten
Jahren als effektive Behandlung erwiesen. Von den invasiven Verfahren ist die
Sleeve-Gastrektomie die weltweit am héaufigsten durchgefihrte Operation
(»Stand-alone-Verfahren®) (Ramos et al., 2019). Die Daten des German Bariatric
Surgery Registry (GBSR) sollen eine retrospektive und transparente Auswertung
in Bezug auf die operative Versorgungssituation der Adipositas- und metaboli-
schen Chirurgie in Deutschland ermdglichen. Hierfur bilden der Umfang und die
Qualitat der Daten die Grundlage. Der Ist-Zustand des perioperativen sowie des

Langzeitverlaufs innerhalb von drei Jahren soll dargelegt werden. Die
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Forschungsergebnisse dienen der Qualitatssicherung und sollen zur Verbesse-
rung der Ergebnisqualitat fihren, indem identifiziertes Verbesserungspotential
genutzt wird. Daraus resultieren eine hohere Versorgungsqualitat und eine peri-
operative Risikoadjustierung (Stroh, Wolff, et al., 2016).

Ziel dieser Arbeit ist es, den perioperativen sowie den Verlauf der Sleeve-
Gastrektomie nach drei Jahren quantitativ und qualitativ zu analysieren. Konkret

sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Wie ist das Ausmald der Gewichtsreduktion nach drei Jahren?

2. Welche Auswirkungen auf den BMI zeigen sich am Ende des Nachbe-
obachtungszeitraums?

3. Wie ist der EWL (%), das Verhéltnis aus Gewichtsverlust und Uberge-
wicht, am Ende des Nachbeobachtungszeitraums?

4. Welche Auswirkungen auf die Adipositas assoziierten Komorbiditaten sind
am Ende des Nachbeobachtungszeitraums festzustellen?

5. Welche intraoperativen, allgemeinen sowie spezifische postoperative
Komplikationen treten am haufigsten auf?

6. Wie unterscheiden sich die eigenen Forschungsergebnisse von bisheri-

gen Untersuchungen?

2 Material und Methoden

2.1 Daten

Die Datenanalyse umfasst die zwischen 2005 und 2016 erhobenen perioperati-
ven und Follow-up Daten drei Jahre nach primérer SG. Die Daten stammen aus
dem GBSR, der multizentrischen ,Qualitatssicherungsstudie zur operativen The-
rapie der Adipositas® (Stroh, Wolff, et al., 2016). Vom 1.1.2005 bis 31.12.2016
wurden in dieser freiwilligen prospektiven Kohortenstudie peri- und postoperative
Resultate am Institut fir Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH der
Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg erfasst. Die Datenerhebung erfolgte
unter Wahrung der Deklaration von Helsinki und deutscher Datenschutzbestim-
mungen online mit dem ,PostgreSQL" Datenbanksystem (Manger & Stroh, 2005;
Stroh & Manger, 2004). Vor der Erfassung unterzog der Studienleiter die Daten

einer Kontrolle. Bei der Dateneingabe in die Eingabemaske fanden
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Plausibilitatsprifungen mit Hilfe definierter Kriterien durch geschulte Mitarbeiter
statt. Eine weitere Prifung der Daten auf Plausibilitat erfolgte final unter Beach-
tung multipler Felder. Das Medizin-Controlling der teilnehmenden Kliniken prifte,
ob alle Patienten inkludiert wurden. Die Projektleitung kontrollierte die eingege-
benen Daten. Waren sie nicht plausibel, wurden die einzelnen Falle in den ent-
sprechenden Kliniken angefordert und Uberprift. Im Falle einer Zentrums-Zertifi-
zierung durch die DGAV wurden die Daten zuséatzlich im Rahmen des Audits
uberpraft. Mittels Benchmark-Analyse kdnnen die einzelnen Kliniken ihre Ergeb-
nisse Uberprifen (Stroh, Wolff, et al., 2016).

2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen werden alle primaren Eingriffe mittels Sleeve-Gastrektomie von
2005 bis 2016, die im GBSR erfasst wurden. Es werden die aufbereiteten Daten
des Exports vom 18.4.2017 analysiert. Ausschlie3lich Operationen mit Status
,clean“ werden eingeschlossen. Revisions-Eingriffe, Redo-Eingriffe sowie an-
dere bariatrische Verfahren werden ausgeschlossen. Das Mindestalter betragt

11 Jahre. Der Nachbeobachtungszeitraum soll mindestens 3 Jahre betragen.

2.3 Statistische Methoden

Die quantitative Analyse erfolgt mittels deskriptiver Statistik durch StatConsult
Gesellschatft fur klinische und Versorgungsforschung mbH. Fir die Analysen wird
die Software SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NY, USA) verwendet und zu ei-
nem Signifikanzniveau von 5 % getestet (entspricht einem signifikanten Ergeb-
nis). Die Populationen werden dargestellt. Es werden die in Tabelle 5 gelisteten
Zielvariablen aus den Daten extrahiert.

Tabelle 4. Zielvariablen

Zielvariable Definition

3 Jahre Follow-up-Phase Postoperativer Nachbeobachtungszeitraum:
913 - 1279 Tage

Komorbiditaten Einzeln erfasste oder zu einer Variablen aggre-

gierte Adipositas assoziierte Komorbiditaten.
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Fortsetzung Tabelle 4. Zielvariablen

Zielvariable Definition

Komplikationen Unerwuinschte intraoperative und postoperative
e Intraoperativ Ereignisse werden einzeln registriert und zu-
e Postoperativ satzlich als Variable summiert.

e Allgemeine und

spezifische
Gewichtsverlust Gewichtsdifferenz (kg): Baseline zu Follow-up
BMI-Reduktion BMI-Differenz (kg/m?): Baseline zu Follow-up
EWL Verhéltnis aus Gewichtsverlust und Uberge-

wicht (%). Das Ubergewicht ist definiert als Ge-

wichtsdifferenz zum ldealgewicht (Baseline).

Die Auswertung der Einflisse auf die Komorbiditaten erfolgt fur die Gesamtheit
des Diabetes mellitus Typ 2, die arterielle Hypertonie, das OSAS und die GERD.
Es folgt die deskriptive Auswertung von Alter, Operationsdauer, Krankenhaus-
verweildauer und postoperative Verweildauer sowie die Darstellung von Ge-
schlecht und ASA. Die Parameter werden tabellarisch dargestellt. Mittels deskrip-
tiver Statistik werden der Mittelwert und die Standardabweichung (SD) oder der
Streubereich bei wurzeltransformierten Daten und die absolute Anzahl der inklu-
dierten Patienten (N) angegeben. Die ausfuhrliche Statistik soll die Anzahl der
Missings, Minimum, Maximum, die 25, 50 und 75 %-Quantile (Q1, Median, Q3)
sowie die absoluten (N) und relativen (%) Haufigkeiten kategorialer Variablen
darstellen. Mittels einer nicht adjustierten Analyse kann der Einfluss einzelner
Faktoren auf einen Zielparameter ausgewertet werden. Hierbei werden nicht alle,
sondern nur ein einzelner Faktor und der entsprechende Einfluss auf den Zielpa-
rameter betrachtet. Im Wesentlichen wird die Verdnderung der Baseline- zur
Follow-up-Visite fur assoziierte Komorbiditaten untersucht. Systematische Ab-
weichungen zwischen Baseline- und Follow-up-Visite, bezogen auf die kategori-
alen Variablen, werden mittels McNemar-Tests erfasst. Ein Odds Ratio (95 %

Konfidenzintervall) wird angegeben.
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2.4 Datenanalyse

Die statistisch ausgewerteten Daten werden transparent analysiert. Die quantita-
tiven Forschungsergebnisse werden dargelegt, interpretiert und mit der derzeiti-
gen Studienlage anderer Langzeitstudien verglichen.
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3 Ergebnisse

3.1 Populationen

Der Datensatz des Datenexports vom 18.4.2017 umfasste eine Gesamtteilneh-
merzahl von N = 21 571. Zum Zeitpunkt des Follow-up nach 3 Jahren wurden die
Daten von 2 143 Patienten erfasst und ausgewertet. Das entsprach 9,9 % des
Kollektivs (Abb. 2). Von 19 428 Patienten wurden keine 3-Jahres-Follow-up-Da-
ten erhoben (90,1 %).

9,9 %

90,1 %

Mit 3-Jahres-FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der Grundgesamtheit

Alter

Das Alter der Patienten wurde deskriptiv analysiert (Tab. 7). Das arithmetische
Mittel lag fur die Gruppe mit 3-Jahres-FU bei 44,6 + 11,2 Jahren und in der
Gruppe ohne 3-Jahres-FU bei 43,5 + 11,6 Jahren (Abb. 3). Tabelle 5 stellt die
deskriptive Statistik ausfihrlich dar.
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Alter - Mittelwert und SD

60

50 -[ .[
2 | |

30

Alter in Jahren

20

10

Mit 3-Jahres-FU (n = 2143) Ohne 3-Jahres-FU (n = 19428)

Abb. 3: Vergleich des Alters — Mittelwert und Standardabweichung

Tabelle 5. Alter - Ausfuhrliche deskriptive Statistik

N NMiss | Mean | SD Min | Max | Q1 | Median | Q3
Mit
FU 2143 0| 4464 | 11,17 | 14,0 73,0| 37,0 45,0 | 53,0
Ohne
FU 19428 0| 43,45| 11,56 | 12,0| 84,0| 35,0 440 | 52,0

Geschlechterverteilung

Abbildung 4 zeigt die Geschlechterverteilung der einzelnen Gruppen. Aus der
Gruppe mit 3-Jahres-FU waren 65,38 % (n = 1 401) weiblich und 34,62 %
(n = 742) mannlich. Ohne 3-Jahres-FU waren 65,34 % (n = 12 695) weiblich und
34,66 % (n = 6 733) mannlich.
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Geschlechterverteilung

| Ohne 3-Jahres-FU
Mit 3-Jahres-FU

Weiblich Mannlich

Abb. 4: Vergleich der Geschlechterverteilung

Perioperativer BMI
Abbildung 5 stellt den perioperativen Verlauf des BMI (Mittelwert und SD) fur die

einzelnen Gruppen dar. Ein signifikanter Unterschied lag nicht vor. Der Mittelwert
betrug in der Gruppe mit 3-Jahres-FU 51,0 + 9,4 kg/m?; ohne 3-Jahres-FU 51,5
+ 9,4 kg/m?. Tabelle 6 zeigt die ausfuihrliche deskriptive Statistik des perioperati-

ven BMI.

BMI (kg/m?2)
N w H w [e)]
o o o o o

=
o

BMI - Mittelwert und SD

Mit 3-Jahres-FU (n = 2143) Ohne 3-Jahres-FU (n = 19414)

Abb. 5: Vergleich des perioperativen Verlaufs - BMI — Mittelwert und SD
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Tabelle 6. BMI - Ausflhrliche deskriptive Statistik

N NMiss | Mean | SD Min | Max | Q1 | Median | Q3
Mit
FU 2143 051,02 9,36 |26,6| 97,3| 44,1 49,6 | 56,8
Ohne
FU 19428 14| 5155| 9,41|24,3| 111,1 | 44,5 50,4 | 57,4

Perioperativer ASA-Score

Die Ergebnisse der perioperativen ASA-Daten zeigten keine signifikanten Unter-

schiede in den einzelnen Gruppen. Die haufigste Einteilung erfolgte in ASA Ili
(53,13 % mit 3-Jahres-FU, 52,37 % ohne 3-Jahres-FU), gefolgt von ASA I
(38,59 % mit 3-Jahres-FU, 40,33 % ohne 3-Jahres-FU). Abbildung 6 zeigt die Er-
gebnisse der erhobenen ASA-Daten der Gruppe mit 3-Jahres-FU und der

Gruppe ohne 3-Jahres-FU.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

ﬂ ﬂ ﬂ s Ohne 3-Jahres-FU
“9 oy

ASA |

ASAI ASAII ASA IV

Perioperative ASA-Scores

Mit 3-Jahres-FU

Abb. 6: Vergleich der perioperativen ASA-Scores
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3.2 Perioperativer Verlauf

Der perioperative Verlauf zeigte fur die metrischen Parameter (OP-Dauer, Kran-
kenhausverweildauer und postoperative Verweildauer) keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen mit und ohne 3-Jahres-FU. Die OP-Dauer
(Abb. 7), Krankenhausverweildauer (Abb. 8) und postoperative Verweildauer
(Abb. 9) werden als Wurzel-Transformation (Angabe der ricktransformierten Mit-
telwerte und Streubereiche [Mittelwert + SD]) angegeben, um die Vergleichbar-
keit der Gruppen zu erhthen. Die entsprechenden ausfiihrlichen deskriptiven
Statistiken ohne Wurzel-Transformation zeigen die Tabellen 7 bis 9. Die arithme-
tischen Mittel (Mean) der Originaldaten und die arithmetischen Mittel nach Wur-

zel-Transformation waren nicht identisch.

OP-Dauer

Die OP-Dauer betrug in der Gruppe mit 3-Jahres-FU 85,4 (Streubereich 83,6 —
87,3) Minuten und in der Gruppe ohne 3-Jahres-FU 81,2 (Streubereich 79,3 —
83,2) Minuten (Abb. 7). Die ausfihrliche deskriptive Statistik (Originaldaten ohne

Wurzel-Transformation) wird in Tab. 7 dargelegt.

OP-Dauer - Mittelwert und Streubereich
90

88

86 -[
84 |
82 -[
80 l

78

OP-Dauer in Minuten

76
74
72
70

Mit 3-Jahres-FU (n = 2140) Ohne 3-Jahres-FU (n = 19356)

Abb. 7: Vergleich der OP-Dauer — Mittelwert und Streubereich nach Wurzel-

Transformation
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Tabelle 7. OP-Dauer - Ausfuhrliche deskriptive Statistik (nicht wurzeltransfor-

miert)

N NMiss | Mean | SD Min Max Q1 | Median | Q3
Mit
FU 2140 3] 88,88 | 38,04| 24,0 350,0| 63,0 80,0 | 106,0
Ohne
FU 19356 72 | 85,06 | 39,59 | 20,0 | 1250,0 | 60,0 76,0 | 102,5

Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer lag in der Gruppe mit 3-Jahres-FU bei 7,4 Tagen
und in der Gruppe ohne 3-Jahres-FU bei 6,9 Tagen (Abb. 8). Die ausfiuhrliche
deskriptive Statistik (Originaldaten ohne Wurzel-Transformation) wird in Tab. 8

dargelegt.

Krankenhausverweildauer in Tagen

Krankenhausverweildauer -
Mittelwert und Streubereich

Mit 3-Jahres-FU (n = 2141)

Ohne 3-Jahres-FU (n = 19411)

Abb. 8: Vergleich der Krankenhausverweildauer — Mittelwert und Streubereich

nach Wurzel-Transformation
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Tabelle 8. Krankenhausverweildauer - Ausfiihrliche deskriptive Statistik (nicht

wurzeltransformiert)

N NMiss | Mean | SD | Min Max Q1 | Median | Q3
Mit
FU 2141 2| 8,03| 6,23| 1,0| 104,0| 5,0 7,0 9,0
Ohne
FU 19411 17| 7,96 |33,37| 1,0|4390,0| 5,0 6,0 8,0

Postoperative Verweildauer

Die postoperative Verweildauer betrug in der Gruppe mit 3-Jahres-FU 6,0 Tage
und in der Gruppe ohne 3-Jahres-FU 5,7 Tage (Abb. 9). Die ausfihrliche deskrip-
tive Statistik (Originaldaten ohne Wurzel-Transformation) ist in Tab. 9 dargelegt.

Postoperative Verweildauer -
Mittelwert und Streubereich

Postoperative Verweildauer in Tagen

Mit 3-Jahres-FU (n = 2140) Ohne 3-Jahres-FU (n = 19403)

Abb. 9: Vergleich der postoperativen Verweildauer — Mittelwert und Streubereich

nach Wurzel-Transformation
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Tabelle 9. Postoperative Verweildauer - Ausfiihrliche deskriptive Statistik (nicht

wurzeltransformiert)

N NMiss | Mean | SD | Min Max Q1 | Median | Q3
Mit
FU 2140 3| 640 505| 1,0| 103,0| 4,0 6,0 7,0
Ohne
FU 19403 25| 6,39 (10,47 | 1,0| 378,0| 4,0 5,0 6,0

Komorbiditaten

Der Vergleich des perioperativen Verlaufs der Gruppe mit 3-Jahres-FU und der
Gruppe ohne 3-Jahres-FU zeigte, dass Komorbiditaten in der Gruppe mit 3-Jah-
res-FU nicht signifikant haufiger vorlagen als in der Gruppe ohne 3-Jahres-FU
(Abb. 10). Bezogen auf die einzelnen kategorialen Parameter fanden sich nicht

signifikante Unterschiede.

Vergleich der Komorbiditaten (Gesamt)

89,77%
100,00%

92,07%

50,00%

10,23% ' Ohne 3-Jahres-FU
7,93% ' Mit 3-Jahres-FU

Mit Komorbiditat Ohne Komorbiditat

0,00%

Abb. 10: Vergleich der Komorbiditaten (Gesamt)
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Abbildung 11 zeigt den perioperativen Verlauf der Komorbiditaten. Von den un-
tersuchten kategorialen Parametern fand sich die arterielle Hypertonie am héau-
figsten, gefolgt von der Gesamtheit des Diabetes mellitus (IDDM, NIDDM und
diatetisch), der OSAS und der GERD.

Perioperativer Verlauf der Komorbiditaten

10,64%
11,82%

GERD

27,67%
26,69%

OSAS

38,11%

Diabetes (gesamt) 34,69%
) (]

66,12%

Arterielle Hypertonie
62,23%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Mit 3-Jahres-FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 11: Vergleich des perioperativen Verlaufs der Komorbiditaten

Die Untergliederung des Diabetes mellitus in IDDM, NIDDM und diatischen zeigt
Abb. 12. Bei den Untergruppen mit (n = 729) und ohne 3-Jahres-FU (n = 6 175)
fand sich am haufigsten ein NIDDM. Von insgesamt 21 571 Datensatzen wurde

bei 19 713 erfasst, ob ein Diabetes mellitus vorlag.
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Untergliederung der Adipositas assoziierten

20,00%

0,00%

Mit 3-Jahres-FU
Ohne 3-Jahres-FU

Diabetes mellitus

-
—

IDDM NIDDM Diabetes
diatisch

13,75% 21,38% 2,98%

11,40% 18,62% 4,67%

Abb. 12: Vergleich des perioperativen Verlaufs der Komorbiditat Diabetes melli-

tus — untergliedert

Intraoperative Komplikationen

Die Summe aller intraoperativen Komplikationen betrug in der Gruppe mit 3-Jah-
res-FU 1,45 % und in der Gruppe ohne 3-Jahres-FU 1,65 % (Abb. 13). Ein signi-

fikanter Unterschied konnte nicht nachgewiesen werden.

2,00%

1,50%

1,00%

0,50%

0,00%

Intraoperative Komplikationen - Gesamt

Mit 3-Jahres-FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 13: Vergleich des perioperativen Verlaufs der intraoperativen Komplikatio-

nen
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Bei den einzelnen intraoperativen Komplikationen kam es in beiden Gruppen am
haufigsten zur Milzverletzung. In der 3-Jahres-FU Kohorte lag die Rate bei
0,37 % im Vergleich zu 0,36 % in der Gruppe ohne 3-Jahres-FU. Weitere intrao-
perative Komplikationen traten in beiden Gruppen in 0,1 % der Falle auf
(Abb. 14). In der 3-Jahres-FU-Gruppe kam es zu Leber- (0,09 %) und Gefal3ver-
letzungen (0,05 %). Blutungen, Pneumothorax, Magen- und Choledochusverlet-
zungen traten nicht auf. In der Gruppe ohne 3-Jahres-FU wurden Blutungen
(0,1 %), Leber- und Gefal3verletzungen (0,09 %), Magenverletzungen (0,07 %),
Pneumothorax (0,03 %) und Verletzungen des Ductus choledochus (0,02 %) be-

richtet.

Intraoperative Komplikationen

Gefal
Choledochus
Magen
Pneumothorax
Milz

Leber

Blutung

0,00% 0,05% 0,10% 0,15% 0,20% 0,25% 0,30% 0,35% 0,40%

Mit 3-Jahres-FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 14: Vergleich des perioperativen Verlaufs der intraoperativen Komplikatio-

nen — untergliedert
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Allgemeine postoperative Komplikationen

Allgemeine postoperative Komplikationen kamen in beiden Gruppen in gleicher
Haufigkeit vor. In der Gruppe mit 3-Jahres-FU wurden sie in 5,13 % und in der
Gruppe ohne 3-Jahres-FU in 5,22 % der Félle beobachtet (Abb. 15).

Allgemeine postoperative Komplikationen - Gesamt

6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%

0,00%

Mit 3-Jahres-FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 15: Vergleich des perioperativen Verlaufs der allgemeinen postoperativen
Komplikationen

In der Untergliederung (Abb. 16) zeigte sich, dass Fieber, pulmonale Komplikati-
onen und Harnwegsinfekte (HWI) in beiden Gruppen am h&ufigsten auftraten.
Zudem kam es zu kardialen und renalen Komplikationen sowie zu Thrombosen.
In der Gruppe mit 3-Jahres-FU wurden postoperativ Fieber (1,26 %), HWI
(0,75 %), pulmonale (1,12 %), renale (0,28 %) oder kardiale Komplikationen
(0,23 %) nachgewiesen. Thrombosen wurden nicht beobachtet. In der Gruppe
ohne 3-Jahres-FU kam es zu Fieber (1,13 %), HWI (0,93 %), pulmonalen
(1,03 %), renalen (0,33 %) und kardialen Komplikationen (0,50 %) sowie zu
Thrombosen (0,14 %).
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Allgemeine postoperative Komplikationen
Thrombose
Fieber
Pulmonal
Renal
Kardial
HWI
0,00% 0,20% 0,40% 0,60% 0,80% 1,00% 1,20% 1,40%
Mit 3-Jahres FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 16: Vergleich des perioperativen Verlaufs der allgemeinen postoperativen

Komplikationen — untergliedert

Spezielle postoperative Komplikationen

Spezielle postoperative Komplikationen waren nicht signifikant unterschiedlich in
4,01 % (mit 3-Jahres-FU) und in 4,23 % (ohne 3-Jahres-FU) nachweisbar
(Abb. 17).

Spezielle postoperative Komplikationen - Gesamt
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%
Mit 3-Jahres-FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 17: Vergleich des perioperativen Verlaufs der speziellen postoperativen

Komplikationen
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In Abbildung 18 ist der Vergleich der speziellen intraoperativen Komplikationen
dargestellt. In der 3-Jahres-FU Kohorte kam es zu operationspflichtigen (1,49 %)
und transfusionspflichtigen Nachblutungen (0,75 %), Anastomoseninsuffizienzen
(1,26 %), Wundheilungsstorungen (0,65 %), Abszessen (0,56 %), Peritonitis
(0,51 %), Gastroskopien (0,33 %), Sepsen (0,23 %), Anastomosenstenosen
(0,09 %) und Platzbauch (0,09 %). In der Gruppe ohne 3-Jahres-FU wurden ope-
rations- (1,33 %) und transfusionspflichtige (0,87 %) Nachblutungen, Anastomo-
seninsuffizienzen (1,27 %), Abszesse (0,80 %), Wundheilungsstérungen
(0,73 %), Peritonitis (0,58 %), Sepsen (0,54 %), Gastroskopien (0,52 %), Anasto-
mosenstenosen (0,10 %), Platzbauch (0,05 %) und lleus (0,04 %) berichtet.

Spezielle postoperative Komplikationen - untergliedert

Platzbauch

Wundheilungsstérungen

Peritonitis

Abszess

Sepsis

lleus

Anastomosenstenose

Anastomoseninsuffizienz

Operationspflichtige Nachblutung

Gastroskopie

Transfusionspflichtige Nachblutung
0,00% 0,20% 0,40% 0,60% 0,80% 1,00% 1,20% 1,40% 1,60%

Mit 3-Jahres FU Ohne 3-Jahres-FU

Abb. 18: Vergleich des perioperativen Verlaufs der speziellen postoperativen

Komplikationen — untergliedert
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Langzeitverlauf — 3-Jahres-Follow-up

Die deskriptiven Statistiken fur den Langzeitverlauf nach 3-Jahren wurden nach-
folgend dargestellt (Abb. 19). Fir den Gewichtsverlust betrug der Mittelwert
45,03 £ 22,10 kg. Der minimale Gewichtsverlust lag bei 16 kg, der maximale bei
157 kg.

Bei der BMI-Reduktion betrug der Mittelwert 15,28 + 7,20 kg/m?, mit einer mini-
malen Reduktion von 13,9 kg/m? und einer maximalen Reduktion von 44,6 kg/m?.
Der Mittelwert des EWL war 61,28 + 24,86 %. Der minimale EWL lag bei 25,1 %,
der maximale EWL bei 193,2 %.

Langzeitverlauf - 3-Jahres-FU - Mean mit SD
80
70
60
50
40
30
20

10

Gewichtsverlust BMI-Reduktion EWL
(kg) (kg/m?) (%)

Abb. 19: Langzeitverlauf der stetigen Parameter - 3-Jahres-FU-Daten der de-

skriptiven Analyse

Der Boxplot zeigt die Lage- und Streuungsmal3e der stetigen Parameter
(Abb. 20). Der Minimalwert, Maximalwert, Interquartilabstand (25. und 75. Quan-
til) und der Median werden dargestellt, um die Spannweite der Daten und Aus-

reiffer sichtbar zu machen.

Seite 36



Dissertation Manuel Petersen

Gewichtsverlust, BMI-Reduktion und EWL - 3-Jahres-FU

200
°

150

100

50

-50

[ Gewichtsverlust in kg [] BMI - Reduktion in kg/m? [ EWLin %

Abb. 20: Boxplot der deskriptiven Analyse des 3-Jahres-Langzeitverlaufs

Ergebnisse des Vergleichs der einzelnen Variablen auf systematische Abwei-
chungen zwischen Baseline und FU-Daten

Im Vergleich der untersuchten Komorbiditaten zwischen Baseline und 3-Jahres-
Follow-up zeigten sich hochsignifikante systematische Unterschiede (p <.001, Kl
95 %). Fur den IDDM, NIDDM, arteriellen Hypertonus und das OSAS stellten sich
die Abweichungen zu Ungunsten der Baseline-Visite dar. IDDM, NIDDM, arteri-
eller Hypertonus und OSAS treten in der 3-Jahres-Follow-up-Kohorte seltener
auf als in der Baseline-Visite (Tab. 10, Abb. 22). Fur die GERD (Tab. 10, Abb. 22)
lag die Abweichung zu Ungunsten der 3-Jahres-Follow-up-Visite vor. In der 3-
Jahres-Follow-up-Kohorte trat die GERD dementsprechend haufiger auf als in

der Baseline-Visite.
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Tabelle 10. Vergleich der Komorbiditaten - Baseline zu 3-Jahres-Follow-up

Komorbiditaten Neu aufgetretene Komorbi- | Keine Komorbiditat mehr
ditat nach 3-Jahres-FU (%) | nach 3-Jahres-FU (%)
IDDM 0,75 7,70
NIDDM 0,65 15,92
Arterieller Hypertonus 1,12 30,11
OSAS 1,40 14,10
GERD 19,23 6,72

Das Odds Ratio (OR) fur den IDDM, NIDDM, arteriellen Hypertonus und das
OSAS war groRRer 1, fur die GERD kleiner 1 (Abb. 21). Bei einem OR > 1 verbes-
serte die OP das Auftreten von Komorbiditaten im Vergleich zur Baseline-Visite.
Lag das OR < 1 (GERD) trat die Komorbiditat geh&uft in der 3-Jahres-FU-Gruppe

auf.
Komorbiditaten - Odds Ratio-Schatzung

GERD @

OSAS —e—

Hypertonus [ o
NIDDM I @
IDDM I @
(I) IIIIIIII 1IO IIIIIIIII 2I0 IIIIIIIII 3IO IIIIIIIII 4IO IIIIIIIII SIO

Abb. 21: Forestplot der Komorbiditdten — Odds Ratio-Schéatzung (Risikoschatzer

mit exaktem 95% Konfidenzintervall)
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Ergebnisse des McNemar-Tests der Komorbiditaten

Um systematische Abweichungen zwischen Baseline- und 3-Jahres-Follow-up-
Visite zu erfassen wurde der McNemar-Test angewendet und ein Odds Ratio mit
einem 95%-Konfidenzintervall angegeben (Tab. 10). Die Ergebnisse des Ver-
gleichs (inkl. Odds Ratio) zwischen Baseline und FU-Daten der kategorialen Ziel-
parameter wurden durch die paarweise Zuordnung der einzelnen Variablen be-

stimmt.

McNemar-Testergebnisse (p <.001) - Komorbiditaten
Baseline-Daten 3-Jahres-FU-Daten
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
IDDM NIDDM Arterielle OSAS GERD
Hypertonie

Abb. 22: McNemar-Testergebnisse (Komorbiditaten)
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4 Diskussion

Methodenkritik

Die Datenextraktion erfolgte retrospektiv aus einer Registerstudie (prospektive
Kohortenstudie) zur Erfassung der 3-Jahres-Follow-up-Ergebnisse nach Sleeve-
Gastrektomie aus dem multizentrischen German Bariatric Surgery Registry. Die
Daten wurden durch das Institut fur Qualitatssicherung der Otto-von Guericke-
Universitat in Magdeburg zwischen 2005 und 2016 erfasst und analysiert. Es
wurden ca. 92 % aller bariatrischen und metabolischen Eingriffe in Deutschland
in 0.g. Zeitraum erfasst (Stroh, Kockerling, et al., 2016). Der Goldstandard zur
Evidenzbestimmung einer Therapie sind RCTs, welche jedoch aufgrund von me-
dizinischen, ethischen, epidemiologischen oder rechtlichen Grinden nicht immer
durchfuhrbar sind. Fur bariatrische und metabolische Verfahren gibt es wenige
prospektiv randomisierte Studien. Aus diesem Grund bietet sich die prospektive
Beobachtungstudie zur Evaluation des postoperativen Langzeitverlaufs an
(Stroh, Wolff, et al., 2016). Im Falle von gleichen Fragestellungen zeigten Be-
obachtungsstudien und kontrollierte Studien haufig gleiche Ergebnisse (Benson
& Hartz, 2000). Weitere Vorteile von Beobachtungsstudien sind die niedrigeren
Kosten und die moéglichen gréReren Fallzahlen, was bei der Versorgungsfor-
schung gewuinscht wird. Die Qualitat der Therapie soll evaluiert und Risikofakto-
ren, Langzeiteffekte und -komplikationen sowie prognostische Indikatoren identi-
fiziert werden (Stroh, Wolff, et al., 2016).

Die Sauberkeit der analysierten Daten kann nicht generell vorausgesetzt werden.
Ein Bias durch Fehlwerte ist nicht auszuschliel3en, da nur vorhandene Daten aus-
gewertet werden. Die Ergebnisse missen also im Kontext und in Bezug auf ihre
Relevanz diskutiert werden. Bei kleinen Stichproben kdnnen bereits geringe Dif-
ferenzen in der Patientenanzahl zu signifikanten Anderungen der Ergebnisse fiih-
ren. Im Gegensatz dazu kénnen deskriptiv darstellbare Effekte wegen geringer

Fallzahlen statistisch nicht nachweisbar sein.

Internationaler Vergleich
Im flinften IFSO Registerreport von 2019 wurden die Primardaten bariatrischer

Eingriffe weltweit erfasst. Es wurden 833.687 OP-Datensatze aus 61 Landern
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inkludiert und ausgewertet. Der Hauptanteil der Daten stammt aus den USA mit
Uber 335.000 Datensatzen. Aus Deutschland stammen nur 472 Datensétze. Es
wurden 391.423 Sleeve-Gastrektomien (47 %), 294.530 Roux-en-Y-Magenby-
passe (35,3 %), 70.085 Magenbander (8,4 %) und 30.914 Magenbypasse mit
Anastomose (3,7 %) erfasst. Uber 99 % der Operationen wurden laparoskopisch
durchgefihrt. Das ist eine beachtliche Entwicklung, da vor 20 bis 25 Jahren Adi-
positas als Kontraindikation fir laparoskopische Eingriffe galt. Frauen wurden mit
einem Anteil von 77,1 % (95 % KI: 76,9 — 77,2 %) deutlich haufiger operiert. Der
durchschnittliche praoperative BMI der Patienten lag bei 44,3 kg/m? und das
Durchschnittsalter bei 43,0 Jahren. Der préoperative BMI zeigte deutliche lander-
spezifische Unterschiede. Bulgarien hatte mit 52,9 kg/m? den héchsten Wert (Ra-
mos et al., 2019).

2012 wurden in Deutschland 11,3 metabolische Operationen pro 100.000 Er-
wachsene durchgefuhrt. 2016 lag die Rate bei 10,5 pro 100.000 (Stroh et al.,
2014; Stroh, Wolff, et al., 2016). In Schweden betrug der Anteil 114,8, in Frank-
reich 86,0 und in der Schweiz 51,9 pro 100.000 Erwachsene. Im européaischen
und weltweiten Vergleich ist die OP-Haufigkeit in Deutschland deutlich niedriger
(Stroh, Wolff, et al., 2016).

Durch die weltweite Zunahme der Adipositas besteht bei haufigem Versagen der
konservativen Therapien der Bedarf fur risikoarme und effektive chirurgische
Therapien (Ng et al., 2014; WHO, 2021b). Durch die Auswertung der zwischen
2005 und 2016 in der GBSR erfassten Daten der priméren Sleeve-Gastrektomien
in Deutschland (N = 21.571) kann der Effekt bezogen auf die Gewichtsreduktion,
den BMI, den EWL und die assoziierten Komorbiditaten nach drei Jahren
(N = 2.143) gezeigt werden.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der Gruppen mit und ohne 3-
Jahres-FU bezogen auf die OP-Dauer, die Krankenhaus- und die postoperative
Verweildauer. Die postoperative Verweildauer ist in Deutschland deutlich l&anger
als im europaischen und internationalen Vergleich (Ramos et al., 2019). Dies ist
bedingt durch das DRG-System in Deutschland und die damit verbundenen Min-
destverweildauern. Der BMI, das Alter, der ASA-Score und die Geschlechterver-

teilung der Gruppen mit und ohne 3-Jahres-Follow-up waren vergleichbar.
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Perioperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen

Die intraoperativen Komplikationen traten in beiden Gruppen nicht signifikant un-
terschiedlich haufig auf (1,45 % mit FU vs. 1,65 % ohne FU). Gleiches gilt fir die
allgemeinen (5,13 % mit FU vs. 5,22 % ohne FU) und speziellen postoperativen
Komplikationen (4,01 % mit FU vs. 4,23 % ohne FU), was der internationalen
Datenlage entspricht (Colquitt et al., 2014; Trastulli et al., 2013). Eine weitere
Arbeit (N =121) zeigte eine hohere intraoperative Komplikationsrate > 5,8 %
(Salminen et al., 2018). Die am haufigsten auftretende intraoperative Komplika-
tion war die Milzverletzung (0,37 % mit FU; 0,36 % ohne FU). Sonstige intraope-
rative Komplikationen traten in < 0,1 % der Falle auf. Hierzu gehdérten Blutungen,

Pneumothorax, Leber-, Gefal3-, Magen- und Choledochusverletzungen.

Allgemeine postoperative Komplikationen

Allgemeine Komplikationen traten nicht signifikant unterschiedlich in 5,13 % mit
FU vs. 5,22 % ohne FU auf. Es kam es am haufigsten zu Fieber (1,26 % mit FU;
1,13 % ohne FU), pulmonalen Komplikationen (1,12 % mit FU; 1,03 % ohne FU)
und Harnwegsinfektionen (0,75 % mit FU; 0,93 % ohne FU). Des Weiteren traten
in < 0,50 % kardiale und renale Komplikationen sowie Thrombosen auf.

Spezielle postoperative Komplikationen

Die haufigste spezielle postoperative Komplikation war in beiden Gruppen die
operationspflichtige Nachblutung (1,49 % mit FU; 1,33 % ohne FU), gefolgt von
der Anastomoseninsuffizienz (1,26 % mit FU; 1,27 % ohne FU). Ihre Haufigkeit
der Anastomoseninsuffizienz entspricht dem internationalen Vergleich oder liegt
darunter (Cesana et al., 2018; Rosenthal, 2012). An dritter Stelle folgten die
transfusionspflichtigen Nachblutungen (0,75 % mit FU; 0,87 % ohne FU). Zudem
traten Abszesse (0,56 % mit FU; 0,80 % ohne FU), Wundheilungsstérungen
(0,65 % mit FU; 0,73 % ohne FU), Peritonitiden (0,51 % mit FU; 0,58 % ohne FU)
und Sepsen (0,23 % mit FU; 0,54 % ohne FU) auf. Postoperative Gastroskopien
mussten ebenfalls durchgefiihrt werden (0,33 % mit FU; 0,52 % ohne FU). Weli-
tere spezielle postoperative Komplikationen wie Anastomosenstenosen, Platz-
bauch und lleus wurden in < 0,10 % berichtet. Im Vergleich zu den
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Bypassverfahren wurde eine geringere perioperative Morbiditat fur die SG ge-
zeigt (Kroll, 2020).

Gewichtsreduktion, BMI-Veranderung und EWL nach drei Jahren

Gewichtsreduktion

Bei allen Teilnehmern der 3-Jahres-FU-Gruppe konnte eine Gewichtsreduktion
durch eine primare SG erreicht werden, welches das priorisierte Ziel bariatrischer
Eingriffe darstellt. Es wurde eine durchschnittliche Gewichtsreduktion von 45,03
+ 22,10 kg erzielt. Der minimale Gewichtsverlust lag bei 16 kg, der maximale bei
157 kg. Die Hohe der Gewichtsreduktion &hnelt dem anderer Studienergebnisse.
In der Studie von Mohos et al. (N = 47) lag das Ausgangsgewicht lag bei 140,0 +
29,7 kg und es konnte eine Gewichtsreduktion um 47,3 £ 19,5 kg gezeigt werden.
(Mohos et al., 2011). Vilallonga et al. (N = 713) zeigten einen Gewichtsverlust
von 34,1 + 14,3 kg (Baseline-BMI < 50 kg/m?), bzw. 48,7 + 18,1 kg (Baseline-BMI
> 50 kg/m?) (Vilallonga et al., 2020). Eine weitere Studie (N = 49) zeigte einen
niedrigeren Gewichtsverlust (21,3 + 9,7 kg) nach drei Jahren, bei niedrigerem
Ausgangsgewicht (100,5 £ 16,5 kg) und metabolischer OP-Indikation (P. R.
Schauer et al., 2014). Lager et al. (N = 230) wiesen einen Gewichtsverlust von
ca. 30 kg nach drei Jahren nach. Das Ausgangsgewicht lag bei 141,3 kg (Lager
et al., 2018).

BMI-Reduktion

Durch die SG kam es zu einer signifikanten Abnahme des BMI um 15,28 *

7,20 kg/m?. Die geringste BMI-Reduktion wurde mit 13,9 kg/m? und die maximale
Reduktion mit 44,6 kg/m? angegeben. Der Baseline-BMI der in Deutschland ope-
rierten Patienten ist hoher (mit FU: 51,0 + 9,4, ohne FU 51,5 + 9,4 kg/m?) als im
internationalen Vergleich. Im IFSO Registerreport von 2019 lag der Durch-
schnitts-BMI bei 44,3 kg/m? (Ramos et al., 2019). Die SG reduzierte den BMI im
Mittel um 15,28 + 7,20 kg/m? auf 35,72 kg/m? in der 3-Jahres-FU-Gruppe. Das
AusmaR der BMI-Reduktion ahnelt dem anderer Studien (16,08 bis 18 kg/m?)
(Albanopoulos et al., 2016; Mohos et al., 2011; Neagoe et al., 2019). Yang et al.
(N = 363) gaben die BMI-Reduktion mit 11,4 kg/m? nach drei Jahren an. Der
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Baseline-BMI lag bei 40,7 kg/m? (Yang et al., 2021). Eine geringere BMI-Reduk-
tion von 6,9 kg/m? nach drei Jahren ergab die Studie von Schauer et al., bei deut-
lich niedrigerem Ausgangs-BMI (36 + 3,5 kg/m?) und metabolischer OP-Indika-
tion (P. R. Schauer et al., 2014).

EWL

Am Ende des Nachbeobachtungszeitraums lag der EWL bei signifikanten
61,28 % + 24,86 %. Der minimale EWL betrug 25,1 %, das Maximum 193,2 %.
In mehreren Studien zeigte sich ein &hnlicher EWL nach drei Jahren (Albanop-
oulos et al., 2016; Fischer et al., 2012; Kehagias et al., 2011; Mohos et al., 2011;
Perrone et al., 2017; Shi et al., 2010; Shivakumar et al., 2018). In weiteren Uber-
sichtsarbeiten lag der EWL bei ca. 45 % nach drei Jahren (Lager et al., 2018;
Sarkhosh et al., 2013). Weitere retrospektive Auswertungen (70 bis 157 Patien-
ten) zeigten einen EWL von 71,8 % bis 76,7 % nach drei Jahren (Berry et al.,
2018; Mocian & Coros, 2021; Nasta et al., 2018).

Effekt der Sleeve-Gastrektomie auf die Adipositas assoziierten Komorbiditaten

Im Vergleich von Baseline und 3-Jahres-Follow-up konnten hochsignifikante sys-
tematische Unterschiede (p<.001, Kl 95 %) der mit Adipositas assoziierten
Komorbiditaten gezeigt werden. Die Komorbiditdten Diabetes mellitus Typ 2
(IDDM und NIDDM), arterieller Hypertonus und OSAS wurden durch die SG sig-
nifikant reduziert. Fur die GERD wurde ein signifikant gehauftes Auftreten nach

der Operation gezeigt.

Arterielle Hypertonie

Die Daten zeigen, dass die arterielle Hypertonie die haufigste Adipositas assozi-
ierte Komorbiditat ist. Praoperativ wurde diese bei 66,12 % der Patienten diag-
nostiziert. Im 3-Jahres-FU wurde eine initial bestehende arterielle Hypertonie in
30,11 % des Kollektivs erfolgreich therapiert. Ein neu aufgetretener arterieller Hy-
pertonus trat in 1,12 % auf. Andere Daten zeigen Remissionsraten von 43 % bis
75 %. Die antihypertensive Medikation konnten in 43 % (Mohos, N = 47), 43,8%
(Fink, N =47), 55,2 % (Nasta, N =157), 68,2 % (Neagoe, N =179), 72,22 %
(Shivakumar, N = 92) und 75 % (Berry, N = 111) abgesetzt werden (Berry et al.,
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2018; Fink et al., 2020; Mohos et al., 2011; Nasta et al., 2018; Neagoe et al.,
2019; Shivakumar et al., 2018). Durch die primare SG wurde ein arterieller Hy-
pertonus in 28,99 % der Patienten erfolgreich mitbehandelt.

Diabetes mellitus

Die Gesamtheit des Diabetes mellitus stellte mit 38,11 % die zweitgré3te Gruppe
der Adipositas assoziierten Komorbiditaten in der Baseline-Visite dar. Ein IDDM
wurde bei 13,75 % und ein NIDDM bei 21,38 % diagnostiziert. Drei Jahre nach
primarer SG bendétigten 7,70 % der Patienten keine Insulin-Substitutionstherapie
mehr. Ein de-novo IDDM trat in 0,75 % auf. Der NIDDM reduzierte sich um
15,92 %, eine Neuerkrankung zeigte sich bei 0,65 %. In der Studie von Schauer
et al. wurde eine &hnliche Remission in 24 % in der SG-Gruppe (N = 49) gezeigt
(P. R. Schauer et al., 2014). Andere Studien zeigten Remissionsraten = 60 %
nach primérer SG. Die Baseline-Préavalenz lag bei Berry (N = 111) bei deutlich
niedrigeren 9,43 % von denen bei 60 % eine Remission gezeigt wurde (Berry et
al., 2018). Eine Remissionsrate von 80 % (N = 157), bei initialer Pravalenz von
25,5 %, wurde beschrieben (Nasta et al., 2018). Shivakumar (N = 92) zeigte eine
Remission in 81,82 % bei 47 % Baseline-Pravalenz (Shivakumar et al., 2018).
Die Baseline-Pravalenz des DM2 der FU-Gruppe ist hdher als in den vergleichen-
den Studien. Durch die SG kam es bei 22,22 % der FU-Gruppe zu einer Rickbil-
dung des Diabetes mellitus, sodass auf eine Insulin-Substitutionstherapie oder

orale Antidiabetika verzichtet werden konnte.

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
Das OSAS lag initial bei 27,67 % der Patienten vor. Nach 3-Jahres-FU zeigte

sich eine Rickbildung bei 14,10 %. Bei 1,40 % kam es zu einer Neuauspragung.
Das entspricht nahezu einer Halbierung der am OSAS erkrankten Patienten. Die
Ergebnisse decken sich mit denen aus systematischen Reviews mit jedoch kur-
zeren FU von 12 bis 29 Monaten (Colquitt et al., 2014; Sarkhosh et al., 2013). In
den 3-Jahres-Follow-up-Daten von Nasta (N =157) wurde die Remission in
90,6 % der Féalle beschrieben. Die Baseline-Pravalenz lag mit 56 % mehr als dop-
pelt so hoch als in der FU-Gruppe des GBSR (Nasta et al., 2018).
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Gastrodsophageale Refluxerkrankung

Eine GERD wurde praoperativ bei 10,64 % der Patienten diagnostiziert, mit einer
nachgewiesenen Verbesserung nach 3-Jahres-FU in 6,72 %. Allerdings zeigte
die Auswertung der 3-Jahres-Follow-up-Daten eine de-novo GERD in 19,23 %.
Fur die GERD besteht demzufolge ein signifikant erhdhtes Risiko fur die posto-
perative Neuentwicklung. In der Metaanalyse von Yeung et al. (N =10.718)
wurde eine de-novo GERD bei 20 % und ein Progress in 19 % der Patienten mit
Follow-up > 24 Monate beobachtet (Yeung et al., 2020). Die postoperative Hau-
fung oder Verschlechterung der GERD wird ebenfalls in anderen Studien, teils
mit langeren Follow-up, beschrieben (Borbély et al., 2019; DuPree et al., 2014;
Elkassem, 2021; Fink et al., 2020; Mohos et al., 2011; Peterli et al., 2018; Ro-
senthal, 2012; Vilallonga et al., 2020). Mogliche Folgen der GERD sind die Ent-
stehung des Barrett-Osophagus (Prakanzerose) und von Osophagus-Karzino-
men. Durch die Gabe von z. B. Protonenpumpeninhibitoren kann sie haufig ef-
fektiv behandelt werden (lwakiri et al., 2022; Katz et al., 2022; Koop et al., 2014;
Kulig et al., 2004; Savarino et al., 2021; Talley & Zand Irani, 2021). Bei Versagen
der medikamentdsen Therapie gibt es verschiedene operative Therapieverfahren
(Koop et al., 2014; Slater et al., 2021). Im Falle einer hdhergradigen erosiven
Osophagitis oder dem Vorliegen eines Barrett-Osophagus werden diese von vie-
len erfahrenen Adipositaschirurgen als Kontraindikation fur die primére SG gese-
hen. Im Rahmen der pra- und postoperativen Diagnostik sollten Osophagogast-
roskopien durchgefiihrt werden. Bei Vorliegen einer begleitenden Hiatushernie
ohne GERD, sollte diese bei der SG-Operation mittels Fundoplicatio versorgt
werden (Assalia et al., 2020). Die Entstehung einer GERD wird multifaktoriell be-
einflusst (Katz et al., 2022). Wie grol3 der Einfluss ist den die SG an der Entste-
hung hat, ist bisher nicht abschlieRend geklart (Felinska et al., 2020; Felsenreich
etal., 2017; Stenard & lannelli, 2015). Die postoperativ veranderte Form des Ma-
gens mit vermindertem Lumen und dadurch erh6htem intraluminalen Druck spie-
len eine Rolle bei der Entstehung der de-novo GERD. Der gastrodsophageale
Druckgradient ist erh6ht (> 10 mm Hg) (Felinska et al., 2020; Johari et al., 2020).
Die postoperative Verbesserung der GERD beruht auf dem verkleinerten Magen-
volumen und damit verbunden reduzierter Magensaureproduktion, dem reduzier-

ten intraabdominellen Druck und der beschleunigten Essenspassage (Popescu
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et al., 2018). Es wird an Modellen gearbeitet um bereits praoperativ das Risiko

einer postoperativen de-novo GERD einschatzen zu kdnnen (Emile et al., 2022).

5 Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit war die Ergebnisse der Sleeve-Gastrektomie nach drei Jahren
zu analysieren und zu interpretieren. Es wurden die Daten aus dem multizentri-
schen GBSR von 2005 bis 2015 (N = 2.143 mit 3-Jahres-Follow-up) ausgewertet

und mit der vorliegenden Literatur verglichen.

Folgende 3-Jahres-Ergebnisse konnten fur die primare SG gezeigt werden:

e Die SG ist eine risikoarme bariatrische und metabolische Operation mit
niedriger Morbiditat und Mortalitat, die auch bei einem perioperativ risiko-
behafteten Patientengut (> 50 % ASA Ill und 1V) mit hohem Baseline-BMI
(= 51,0 kg/m?) sicher durchfuihrbar ist.

e Die SG fuhrt zu einer signifikanten Reduktion des Gewichts (45,03 *
22,10 kg).

e Die SG fiuhrt zu einer signifikanten Reduktion des BMI (15,28 +
7,20 kg/m?).

e Die SG fiuhrt zu einem signifikanten EWL von 61,28 + 24,86 %.

e Wichtige mit Adipositas assoziierte Komorbiditaten wie der arterielle Hy-
pertonus, der Diabetes mellitus und das OSAS werden durch den Eingriff
signifikant verbessert oder bilden sich komplett zurick.

e Der arterielle Hypertonus wurde in 28,99 % der Patienten erfolgreich the-
rapiert. Die Pravalenz sank von initialen 66,12 % auf 37,13 %.

e Der Diabetes mellitus Typ 2 wurde um 22,22 % reduziert. Die Pravalenz
des DM2 sank von 35,13 % auf 12,91 %.

e FUr das OSAS zeigte sich nahezu eine Halbierung. In der Baseline-Ko-
horte lag es in 27,67 % vor. Die SG reduzierte das Auftreten um 12,7 %
auf 14,97 %.

e Bei praoperativ vorliegender GERD (10,64 %) kam es in 6,72 % zur Ver-
besserung. Jedoch ist das Risiko an einer de-novo GERD zu erkranken
mit 19,23 % signifikant erhdht.
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Bei praoperativ bestehender GERD und signifikant erh6htem Risiko der post-
operativen Verschlechterung oder Neubildung muss dies in der Indikations-
stellung bertcksichtigt und entsprechend behandelt werden. Eine einheitliche
Empfehlung diesbeztglich liegt nicht vor. In zukinftigen Studien sollte evalu-
iert werden, wie grol3 der Einfluss ist, den die SG an der Entstehung einer
GERD hat.

Da die SG ein effektives bariatrisches und metabolisches OP-Verfahren ist,
sollte die Kostenlbernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen verein-
facht werden, um den Patienten die entsprechende Behandlung zu ermogli-
chen. Hierfir sollte eine Kosten-Nutzen-Analyse durchgefuhrt werden, die alle
Therapiekosten der Adipositas und ihrer assoziierten Komorbiditaten beriick-
sichtigt.
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