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Kurzreferat

Im Jahr 2011 erklarten die Vereinten Nationen, dass die Folgen des Ubergewichts zur
weltweit groBten Gesundheitsgefahr geworden sind. Mithilfe der ,Qualitdtssicherungsstudie
fur operative Therapie der Adipositas“ wurde eine Analyse der Antibiotikaprophylaxe bei
Primar-, Re- und Redo-Operationen in Abh&ngigkeit von Alter, BMI, Komorbiditaten,
Operationsverfahren und -zeit durchgefiihrt. In der vorliegenden Arbeit wurden die
evaluierten Daten  von 12 296 Primareingriffen bestehend aus 684
Magenballonimplantationen (BIB), 2950 Magenband- (GB), 5115 Magenbypassoperationen
(RYGBP), 120 biliopankreatischen Diversionen nach Scopinaro (BPD), 164 Duodenal Switch
Eingriffen (DS), 3125 Sleeve Gastrektomien (SG) und 138 weitere Operationen sowie 1054
Re- und 496 Redo-Operationen ausgewertet. Es wurden Patienten ohne perioperative
Antibiotikagabe, Patienten mit einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, Uber 24 Stunden und
infolge von Komplikationen analysiert. Insgesamt erfolgte bei 77,3% der Patienten bei der
Primar-Operation eine Antibiotikagabe. Wesentlichen Einfluss auf die Art und Dauer der
Antibiose sowie die Gabe in Abhangigkeit des Alters und des BMI hatte der Klinikstandard.
Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten mit einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ
ebenso wie Patienten mit einem BMI von Uber 50 kg/m2 von einer Antibiotikagabe Uber 24
Stunden profitieren. Anhand der analysierten Daten geht der Verzicht auf eine Antibiose bei
GB und SG nicht mit einer erhdhten Infektionsrate einher. Hieraus ergibt sich, dass die

Notwendigkeit einer Antibiose bei diesen Eingriffen in Frage zu stellen ist.

Kennworter: morbide Adipositas - metabolische Chirurgie - perioperative

Antibiotikaprophylaxe - Infektion
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1. Einleitung

In den letzten Jahrzehnten ist es zu einem kontinuierlichen Anstieg der Inzidenz der
Adipositas in den westlichen Industriestaaten gekommen.

Die Genese der Adipositas ist multifaktoriell. Komorbiditdten sind Diabetes mellitus,
obstruktive Ventilationsstorung, arterielle Hypertonie, Asthma bronchiale und die erhohte
Inzidenz maligner Erkrankungen. Diese sind mit einer gesteigerten Mortalitatsrate
verbunden.

Besonders markant ist der starke Anstieg der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Die
Adipositas ist untrennbar mit einer personlichen Belastung des Einzelnen, einem
erheblichen Leidensdruck und der sozialen Isolation der Betroffenen verbunden. Sie stellt
eine groRe finanzielle Belastung des Gesundheitssystems dar.

Alle genannten Aspekte machen die Therapie der Adipositas zu einer besonderen
Herausforderung der heutigen Medizin. Die derzeit einzige effektive Therapie ist die
bariatrische  Chirurgie. Hierbei ist bariatrische Chirurgie gleichbedeutend mit
Adipositaschirurgie oder metabolischer Chirurgie. Im Vergleich mit konservativen Therapien
ist ihr Langzeiteffekt in der Swedish-Obese-Subjects-Studie (SOS-Studie) belegt.

Wie bei allen medizinischen Therapiemal3nahmen ist auch in der bariatrischen Chirurgie
wissenschaftliche Vergleichbarkeit der Daten mit dem Ziel der Optimierung von operativen
Behandlungskonzepten und der Reduktion von Komplikationen gefordert. In kontrolliert
randomisierten Studien und Versorgungsforschungsstudien erhobene Daten bilden den
Hintergrund fir die Beurteilung der eingesetzten Methoden und Behandlungsstrategien. Bei
einer chirurgischen Therapie sind nicht nur der notwendige Aufwand an Ressourcen, die
Anforderungen an das Operationsteam, die peri- und postoperative Versorgung oder die
Komplikationsrate von Interesse, sondern auch der Therapieerfolg im Verlauf, das
Langzeitergebnis und die Patientenzufriedenheit.

Mit modernen chirurgischen Therapiekonzepten, die sich derzeit in der Adipositaschirurgie
etablieren, ist auch die kritische Beurteilung des Einsatzes von Antibiotika verbunden. Dies
ist nicht nur aus den Erwéagungen einer Kosten-Nutzen-Rechnung notwendig, sondern
angesichts der allgemeinen Resistenzentwicklung und der Besonderheiten von
Pharmakokinetik und —dynamik bei Vorliegen einer morbiden Adipositas erforderlich.

Die Grundlage der Antibiotikagabe auch in der Adipositaschirurgie bilden die Empfehlungen
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) sowie die aktuellen S3-Leitlinien der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie (CAADIP) [84; 90]. Wesentlicher Grundsatz ist, dass
die Indikation fir eine antibiotische Prophylaxe, vor allem bei aseptischen Eingriffen, sich an

den Risikofaktoren fur postoperative Wundinfektionen orientiert. Diese resultieren aus dem



Grad der potentiellen Kontamination des Operationsgebietes, der Operationsdauer, aber
auch Fremdkdrperimplantationen und den Komorbiditaten der Patienten [84].

In der Literatur existieren nur sehr wenige Empfehlungen mit geringer Evidenz zur
Erfordernis und Dosierung einer Antibiotikaprophylaxe in der Adipositaschirurgie und bei
morbid adipdsen Patienten. Das hat zur Folge, dass die aktuellen Leitlinien der CAADIP
keine Empfehlungen zu Indikationen und Dauer fir eine antibiotische Prophylaxe enthalten
[90].

Unter diesem Gesichtspunkt wurde der Ist-Zustand zur perioperativen Antibiotikagabe in der
Adipositaschirurgie in Deutschland anhand der Daten der ,Qualitétssicherungsstudie fir
operative Therapie der Adipositas“ mit der Frage der Notwendigkeit, Dosierung und Dauer

einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe analysiert.
1.1 Klassifikation der Adipositas
Zur Gewichtsklassifikation bzw. zur Klassifikation der Adipositas wird von der WHO der

Body-Mass-Index (BMI) verwendet. Der BMI ist definiert als der Quotient aus Kérpergewicht

in Kilogramm und Korpergréf3e in Metern zum Quadrat.

Tabelle 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI [111]

Kategorie BMI (kg/m?)

Untergewicht <185

Normalgewicht 18.5-24.9

Ubergewicht >25.0

Praadipositas 25.0-29.9

Adipositas Grad | 30.0-34.9

Adipositas Grad Il 35.0-39.9

Adipositas Grad |l > 40

In der chirurgischen Literatur wird zuséatzlich zur WHO-Klassifikation der Adipositas eine
weitere Unterteilung in eine ,super obesity“ bei einem BMI von 50 bis 60 kg/m? und eine
»super super obesity“ bei einem BMI von gréRer als 60 kg/m? vorgenommen [111].

Far Kinder und Jugendliche erfolgt die Identifikation entsprechend der altersbezogenen

Perzentilen. Bei einem BMI oberhalb der 97. Altersperzentile liegt eine Adipositas vor [55].



1.2 Epidemiologie und Pravalenz

Die Adipositas ist eine progressiv verlaufende Erkrankung mit dem Charakter einer Epidemie
[85; 95]. In den Industrielandern ist ein stetiger Anstieg der Adipositas zu verzeichnen. Dies
betrifft sowohl Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene. Fur Manner wurde ein Anstieg
der Adipositas von 16,2% auf 22,5% und flr Frauen von 16,2% auf 23% im Zeitraum
zwischen 1984 und 2003 nachgewiesen [73].

Als ungunstige Voraussetzung fur die Ausbildung einer Adipositas werden familiare
Disposition, Bewegungsmangel, ein niedriger soziobkonomischer Status, Fehlerndhrung,
Essstorung und endokrine Erkrankungen angesehen.

Alarmierend ist die extreme Zunahme der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Derzeit
wird in Europa von ca. 14 Millionen Ubergewichtigen und ca. 3 Millionen adipésen Kindern
ausgegangen [53]. Nach Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des
Robert-Koch-Instituts sind in der BRD derzeit 1,9 Millionen Kinder und Jugendliche im Alter
von 3 bis 17 Jahren lbergewichtig und davon 800 000 adipds [58].

1.3  Adipositasassoziierte Morbiditat und Mortalitat

Die Adipositas ist Risikofaktor fiir zahlreiche assoziierte Komorbiditaten.
Zu diesen zé&hlen:
¢ Diabetes mellitus Typ Il mit folgender Insulinresistenz,
e Hypertonie,
e Schlafapnoe,
e Dyslipoproteindmie,
e chronische Entziindungen,
¢ Erkrankungen des Bewegungs — und Stltzapparates,
e gastrodsophageale Refluxkrankheit (GERD),
e kardiovaskulare Erkrankungen,
e Lipotoxizitat,
e Gestationdiabetes,

e Praeklampsie.

In der BRD ist die Adipositas ein unabhéngiger Risikofaktor fir die Gesamtmortalitat [101].
Neuere Arbeiten relativierten diese Aussage und demonstrierten, dass keine Erh6hung der
Gesamtmortalitdt im Vergleich zu Normalgewichtigen vorliegt. Jedoch ist das Risiko fur das

Auftreten zahlreicher Erkrankungen erhoht [60]. So ist die Bedeutung des BMI fur das



Entstehen eines Diabetes mellitus Typ Il fur Frauen in der Nurses Health Studie und far
Manner in der Health Professional Studie nachgewiesen [20; 27].

Die SOS-Studie und prospektive Studien in den USA bestéatigen eine Assoziation zwischen
Adipositas und malignen Erkrankungen, insbesondere dem Mamma-, Kolon-, Nierenzell- und
Endometriumkarzinom sowie dem Adenokarzinom des Osophagus [99].

Weltweit werden pro Jahr 2 591 000 Todesfalle auf einen erhéhten BMI zurtickgefiihrt [36;
37]. Im Jahr 2000 traten in den USA uber 360 000 Todesfalle auf, wobei jeder 5. Todesfall
bei Frauen und jeder 7. Todesfall bei Mannern mit einer Adipositas assoziiert war [15; 16; 17,
74; 75].

14 Indikationen und Kontraindikationen zur operativen Therapie der Adipositas

Die Grundlagen zur Indikationsstellung fur die Durchfiihrung Adipositas- und metabolisch-
chirurgischer Eingriffe sind die Leitlinien der ,International Federation for the Surgery of
Obesity* (IFSO), der ,Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie“ (CAADIP —
Leitlinie 2010) und der ,European Association for Endoscopic Surgery“ (E.A.E.S.) [90; 92].
Entsprechend der Leitlinien besteht bei erwachsenen Patienten die Indikation zur operativen
Therapie der Adipositas ab einem BMI Uber 35 kg/m2 mit Komorbiditdten oder einem BMI
Uber 40 kg/m2. Voraussetzung ist die Ausschopfung der konservativen TherapiemalRnahmen
[92].

Die Indikation zu einem operativen Eingriff ist im interdisziplinaren Konsil zu stellen.
Einzubeziehen sind Psychologen, Psychotherapeuten, Erndhrungsmediziner, Facharzte fur
Innere Medizin, erfahrene Adipositaschirurgen und die behandelnden Arzte des Patienten
[92].

Fur die Indikationsstellung ist das Vorliegen folgender Komorbiditaten entscheidend [101]:
o Diabetes mellitus Typ Il [31; 32; 62; 81, 86; 87],
¢ Asthma bronchiale [81],
e arterieller Hypertonus [6; 18; 40; 89; 101; 105],
e Schlafapnoe[21],
e obstruktive Ventilationsstérung [21; 45]
e Hyperlipidamie [78; 81],
e orthopéadische Schaden der Knie [45] und Wirbels&dulenprobleme [70]
o Infertilitat [44; 67; 110],
e hypogonadotropher Hypogonadismus [57; 76; 77] und die
o Hyperlipidamie [78; 81],

e Stressinkontinenz [13; 45].



Mit dem Alter der Patienten steigen die Mortalitdt und das Risiko von Komplikationen fur
operative Eingriffe an [25; 39; 48; 51]. Dennoch kann eine Altersobergrenze hinsichtlich der
zunehmenden Lebenserwartung und der Altersstruktur in der Bevolkerung nicht festgelegt
werden [92]. MalRgeblich bestimmend ist das biologische Alter des Patienten. Die
Gewichtsreduktion fuhrt zu einem positiven Effekt auf die Reduktion der Komorbiditaten.
Altere Patienten konnen daher nicht grundsatzlich von einer bariatrischen Therapie
ausgeschlossen werden [106].

Im Kindes und Jugendalter ist in Ausnahmeféllen eine Operation vor dem 18. Lebensjahr
indiziert. Grundsétzlich sollte die Pubertat vor einer bariatrischen Therapie abgeschlossen
sein. Eine intensive Zusammenarbeit zwischen Padiatern, Kinder- und Jugendpsychiatern —

bzw. Therapeuten ist zwingend erforderlich [52; 92].

Allgemeine Kontraindikationen sind kardiale und pulmonale Erkrankungen, die mit einer

deutlich erhéhten Morbiditat und Mortalitat einhergehen.

Eine mangelhafte Compliance der Patienten kann zu lebensbedrohlichen Folgen fihren. Aus
diesem Grund sind solche Patienten auszuschlieRen. Das Einverstandnis seitens der

Patienten zu einer lebenslangen Betreuung und Nachsorge ist erforderlich.

Psychiatrische Erkrankungen und die Bulimia nervosa sind préoperativ auszuschlie3en.
Vorbehalt besteht bei Psychosen, Personlichkeitsstorungen und der Binge Eating Disorder.
In diesen Fallen ist die Entscheidung in Zusammenarbeit mit einem Facharzt fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharzt fir Psychiatrie oder klinischem
Psychologen zu treffen [92]. Essstdrungen sind keine generelle Kontraindikation.

Absolute Kontraindikationen zum operativen Eingriff sind:

mangelnde Compliance,

e Schwangerschaft,

o dekompensierte Herzinsuffizienz,

e Leberzirrhose (Child C),

¢ pulmonale Hypertonie,

¢ maligne Grunderkrankungen bei Erstdiagnose bzw. Metastasierung,
e Alkoholabusus,

o Drogenabhéngigkeit.
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1.5 Verfahren der adipositaschirurgischen Therapie

Die metabolische Chirurgie ist derzeit die einzige langfristig effektive Therapie zur
Gewichtsreduktion fir Patienten mit morbider Adipositas [79; 99].

Es werden restriktive Verfahren, wie das Adjustable Gastric Banding (GB), die Vertikale
Gastroplastik (VBG) und die Sleeve Gastrektomie (SG) und primar malabsorptive Methoden,
wie die biliopankreatische Diversion (BPD) ohne und mit duodenalen Switch (DS) und die
Kombination der Methoden von Restriktion und Malabsorption, wie der Roux-Y-Gastric
Bypass (RYGBP) unterschieden.

Jede dieser Operationen ermdglicht dem Patienten einen Ubergewichtsverlust von 40% bis
80% [12]. Als Folge der Gewichtsreduktion bilden sich die Begleiterkrankungen der
Adipositas zu 80% bis 100% zurlck [1; 4; 29; 98; 99]. Die adipositasassoziierte Mortalitat
reduziert sich zu 89% [25].

Im Folgenden werden die fir die Datenanalyse herangezogenen Methoden dargestellt.

1.5.1 Gastric Banding (GB)

Bei diesem Verfahren wird ein Silikonband subkardial
platziert, so dass es zur Bildung eines Magenpouches
von 20 ml kommt. Bei justierbaren Systemen ist die
Regulation des Outlet Uber ein Portsystem maoglich. Nicht-
justierbare Magenbander wurden bereits 1978 von
Wilkinson, Kolle 1982, Molina und Oria 1983 durch
Laparotomie implantiert [11; 109]. Das erste justierbare
Band wurde 1986 durch Kuzmak angelegt [59].
Laparoskopisch wurden die ersten nichtjustierbaren
Bander 1992 und 1993 von Broadbent und Catona

platziert. Die ersten justierbaren Bander wurden

laparoskopisch von Belachew und Forsell eingesetzt [9;
19; 42].

http://saintmarysweightloss.org
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1.5.2 Sleeve Gastrektomie (SG)

Bei diesem Verfahren erfolgt die Bildung eines
Schlauchmagens durch die Resektion der grofRen
Magenkurvatur. Erstmals als alleiniges Verfahren erfolgte
die Anwendung im Jahr 2000 durch Gagner [5].

Bei diesem Operationsverfahren wird der gesamte
Fundus reseziert und damit die Ghrelinproduktion
reduziert. Hieraus resultiert eine hormonelle
Unterdrickung des Hungergefuhls.

Mangelerscheinungen sind bei diesem Verfahren selten,

da die physiologische Anatomie des Magen-Darm-Traktes

erhalten bleibt. Die Methode kann als erster Schritt eines

malabsorptiven Verfahrens eingesetzt werden [46].
http://saintmarysweightloss.org

1.5.3 Roux-Y-Gastric Bypass (RYGBP)

Bei diesem Verfahren handelt es sich um eine
Kombination aus restriktivem und malabsorptivem
Therapieansatz.

Beschrieben wurde die Methode 1966 von Mason und Ito
[68]. Die Reduktion des Magens auf einen kleinen
Magenpouch von 15 ml, stellt eine verminderte Kapazitat
fur die Nahrungsaufnahme dar. Infolge des mdglichen

Dumpingsyndroms kommt es zu einer Einschrankung der

Kohlenhydratzufuhr bei Sweet-Eatern. Der Ubergewichts-
verlust liegt zwischen 56,7% und 66,5% [12].

http://saintmarysweightloss.org

1.5.4 Biliopankreatische Diversion (BPD)

Die biliopankreatische Diversion (BPD) wurde erstmals
von Scopinaro im Jahr 1979 beschrieben [93; 94].

Bei diesem Verfahren wird eine subtotale Magenresektion
ausgefuhrt und ein Dunndarmbypass angelegt. Das
Restmagenvolumen betragt 200 bis 400 ml.

Der Dunndarm wird 250 cm oral der Bauhinschen Klappe

durchtrennt. Der gebildete alimentdre Schenkel wird mit dem
12



Magen anastomosiert. Der biliopankreatische Schenkel wird 50 bis 70 cm oral der
Bauhinschen Klappe mit dem lleum anastomosiert. Durch die Diversion kommt es erst spét
zum Kontakt zwischen Nahrung und biliopankreatischem Sekret. Somit ist auch die
Verdauung von Fetten, Kohlenhydraten, Vitaminen und Spurenelementen reduziert. Die
BPD ist der effektivste Eingriff zur Gewichtsreduktion und Ruckbildung der Komorbiditaten
[12; 93; 94].

1.5.5 Duodenaler Switch (DS)

Marceau fuihrte 1993 den Duodenal Switch (DS) ein. Die
Weiterentwicklung erfolgte 1998 von Hess [49; 66].

Es wird ein Schlauchmagen durch Resektion der grofl3en
Kurvatur und des Fundus gebildet. Danach wird das
Duodenum postpylorisch durchtrennt. Die Durchtrennung
des Dinndarm erfolgt 250 cm oral der Bauhinschen
Klappe.

Das aborale Ende wird mit dem postpylorischen

Duodenum anastomosiert (alimentarer Schenkel). Der

biliopankreatische Schenkel wird 100 cm oral der
Bauhinschen Klappe in das distale lleum eingepflanzt.

Die daraus resultierende Malabsorption erfordert
lebenslang, eine entsprechende Supplementation.

hhttp://saintmarysweightloss.org

1.6 Revisions- und Redo-Eingriffe

Als Revisionseingriff werden in der bariatrischen Chirurgie, die Eingriffe bezeichnet, die als
Revision eines Operationsverfahrens erfolgen. Diese werden erforderlich, wenn
eingriffsspezifische Komplikationen vorliegen.

Der ,Redo“-Begriff beschreibt die Umwandlung eines bariatrischen Verfahrens in ein
anderes. Die Indikation ist gegeben, wenn der Therapieerfolg in Form des erwarteten
Gewichtsverlustes nicht eintritt oder nach einem anfanglichen Therapieerfolg ein erneuter

Gewichtsanstieg oder Komplikationen auftreten.
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1.7 Grundlagen der perioperativen Antibiotikaprophylaxe in der bariatrischen

Chirurgie

Die Grundlage der perioperativen Antibiotikaprophylaxe in der Adipositaschirurgie bilden die
Empfehlungen der PEG sowie die aktuellen S3-Leitlinien der CAADIP [84; 90]. Aufgrund der
geringen Evidenz zu prophylaktischer Antibiose in der Adipositaschirurgie und in der
Chirurgie bei Vorliegen einer Adipositas richten sich die Grundsatze an die Empfehlungen
der PEG zu viszeralchirurgischen Eingriffen. Dies gilt auch fir den Einsatz der
Substanzklassen.

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe erfolgt bei diesen Operationen in der Regel als
einmalige Gabe des Antibiotikums 30 bis 60 Minuten vor dem Hautschnitt. Ihre Indikation
richtet sich nach der Wundklassifikation und den individuellen Risikofaktoren des Patienten.
Entsprechend der Wundklassifikation werden die Eingriffe in sauber, sauber-kontaminiert,
kontaminiert und schmutzig eingeteilt [84].

Fur die aktuellen und dargestellten adipositaschirurgischen Standardverfahren sowie den
Magenballon liegt derzeit keine spezifische Zuordnung zu dieser traditionellen
Woundklassifikation vor. Sie richtet sich daher nach vergleichbaren viszeralchirurgischen
Eingriffen. Aufgrund dessen wird in den meisten adipositaschirurgischen Zentren in
Deutschland grundséatzlich eine Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt. Ein Standard fir den
Einsatz der Substanzklassen, Dosierung und Dauer existiert nicht.

Die wiederholte Applikation eines Antibiotikums bei einer Operationsdauer von Uber zwei
Stunden in Abhéngigkeit der Halbwertszeit des Medikaments ist wesentlicher Bestandteil
einer effektiven antibiotischen Prophylaxe. Die Fortsetzung der Applikation dariber hinaus
entspricht einer Therapie. Aber auch hierflr existiert derzeit fur die Adipositaschirurgie kein
Standard oder eine allgemeingultige Empfehlung.

Allgemein wird die Adipositas als Risikofaktor fur Wundinfektionen auch bei
laparoskopischen Eingriffen angesehen. Jedoch ist entsprechend der Empfehlungen der
PEG die Durchfihrung einer Antibiotikagabe bei sauberen und sauber-kontaminierten
Eingriffen zu prifen [84]. Hierzu gehdren alle dargestellten adipositaschirurgischen
Primareingriffe.

Hinsichtlich der Dosierung der Antibiotika findet in den aktuellen S3-Leitlinien der CAADIP
wie auch in den internationalen Leitlinien eine Anpassung an die Verteilungsvolumina der

Patienten mit morbider Adipositas keine Beachtung [90; 92].
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2. Fragestellung

In der Literatur existieren nur sehr wenige Empfehlungen mit geringer Evidenz zur
Erfordernis und Dosierung einer Antibiotikaprophylaxe in der Adipositaschirurgie und bei
morbid adipésen Patienten.

Unter diesem Gesichtspunkt wurde der Ist-Zustand zur perioperativen Antibiotikagabe in der
Adipositaschirurgie in Deutschland anhand der Daten der ,Qualitatssicherungsstudie fur
operative Therapie der Adipositas® der Jahre 2005-2010 mit der Frage der Notwendigkeit,
Dosierung und Dauer einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Primareingriffen sowie

Reeingriffen und Redo-Operationen analysiert.

In der vorliegenden Arbeit wurden die vom 1.1.2005 bis 31.12.2010 erhobenen Daten zur
Antibiotikaapplikation fir Patienten mit Primaroperationen, Re- und Redo-Eingriffen
hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, des Operationsverfahrens, der Operationsdauer,
der Komorbiditaten und des BMI ausgewertet. Zusatzlich wurde die Antibiotikaapplikation in
Abh&ngigkeit von intraoperativen, allgemeinen und speziellen postoperativen Komplikationen
untersucht.

Es erfolgte eine Datenanalyse unter dem Aspekt einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer
Antibiotikagabe Uber 24 Stunden sowie eine Antibiotikatherapie beim Auftreten von
Komplikationen, Komplikationen und erfolgte Antibiotikagabe sowie allen Patienten die keine
Antibiotikagabe erhielten.

Folgende Fragen wurden untersucht:

1. Durchfiihrung einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe Uber 24
Stunden sowie eine Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie das Auftreten von
Komplikationen bei erfolgter Antibiotikagabe bei den verschiedenen Priméaroperationen in
Abhangigkeit:

¢ vom Geschlecht,

e vom Alter,

¢ vom Operationsverfahren,
¢ von den Komorbiditaten,

vom BMI.

2. Zusammenhang von Komplikationen und Antibiotikagabe bei Durchfihrung einer

Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe Uber 24 Stunden sowie eine
15



Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie das Auftreten von Komplikationen bei erfolgter

Antibiotikagabe bei den verschiedenen Primaroperationen in Abh&ngigkeit:

e der Operationsmethode,

e der Operationsdauer,

e der intraoperativer Komplikation,

¢ des Einfluss der Operationsdauer auf allgemeine Komplikationen,
o des Auftretens spezieller Komplikationen,

e der Verweildauer.

3. Durchfiihrung einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe Uber 24
Stunden sowie eine Antibiotikatherapie sowie eine Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie
das Auftreten von Komplikationen bei erfolgter Antibiotikagabe bei Reeingriffen in
Abhangigkeit:

vom Alter,

vom BMI,

den Komorbiditaten,

vom operativen Verfahren.

4. Durchfiihrung einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe Uber 24
Stunden sowie eine Antibiotikatherapie sowie eine Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie
das Auftreten von Komplikationen bei erfolgter Antibiotikagabe bei Redoeingriffen in
Abhangigkeit:

e vom Alter,
e vom BMI,
¢ den Komorbiditaten,

e vom operativen Verfahren.
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3. Methoden und Material

3.1 Datenbank

Die Grundlage dieser Arbeit bilden die Daten der ,Qualitatssicherungsstudie fir die operative
Therapie der Adipositas“ in Deutschland. Diese werden prospektiv mithilfe einer online
Datenbank seit dem 01.01.2005 am Institut fir Qualitatssicherung in der operativen Medizin
gGmbH der Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg erhoben.

Die Studie ist neben dem Bariatric Longitudinal Database derzeit die weltweit grof3te
Versorgungsforschungsstudie zur Adipositas- und metabolischen Chirurgie [103; 104]

Die Datenerfassung erfolgt prospektiv. mit einer Internetdatenbank und dem
Datenbanksystem ,Postgres® unter Wahrung der bundesdeutschen Datenschutzrichtlinien
und der Deklaration von Helsinki fir biomedizinische Forschungen.

Zur Datenerfassung wurden alle Kliniken, zu deren Spektrum adipositaschirurgische Eingriffe
gehoren, aufgerufen. In der Datenbank werden alle Ersteingriffe, die seit dem 01.01.2005
erfolgten und alle Re- sowie Redo-Eingriffe dokumentiert. Aus der Analyse der Daten sind
auch Aussagen uber die Haufigkeit von Revisionen und Therapieversagern nach
adipositaschirurgischen Operationen zu erhalten. Es werden dezidiert Angaben zur
Demographie der Patienten, den Komorbiditaten, der operativen Therapie, der
perioperativen Thrombembolie- und Antibiotikaprophylaxe sowie dem postoperativen Verlauf
erfasst. Es gibt dabei Pflichtangaben, die dokumentiert werden muissen, und einzelne
optionale Angaben, die nicht zwingend zu erfassen sind. Der Langzeitverlauf nach
bariatrischen  Eingriffen wird mithilfe der mindestens jahrlich durchzufuhrenden
Nachsorgeuntersuchungen dokumentiert. Die Anwender konnen ihre eigenen Ergebnisse im
Vergleich mit der Gesamtstudie analysieren, Defizite erkennen und durch diese Auswertung
Verbesserungen erreichen. Alle Daten wurden prospektiv erhoben und retrospektiv

analysiert.

Die Schirmherrschaft der Studie obliegt den wissenschaftlichen Fachgesellschaften:
o Deutsche Gesellschatft fiir Chirurgie
e Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie der Adipositas e.V. (DGCA)
o Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie mit ihrer
Arbeitsgemeinschaft der CAADIP.

Die Daten wurden an den einzelnen Kliniken elektronisch mithilfe der online Datenbank
erfasst.
Es wurden das Geschlecht, das Alter, der BMI der Patienten, das Operationsvolumen, die

Operationsfrequenz, die allgemeinen, speziellen und intraoperativen Komplikationen, die
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Antibiotikaapplikation und intra- sowie postoperative Verlaufe sowohl fur Primareingriffe als
auch  fur Reeingriffe  und Redooperationen dokumentiert.  Hinsichtlich  der
Antibiotikaapplikation wurde die Gabe des Antibiotikums bis 24 Stunden, Uber 24 Stunden,
der Einsatz von Antibiotika beim Auftreten von Komplikationen, Komplikationen bei erfolgter
Antibiotikagabe sowie keine Durchfiihrung einer perioperativen Antibiose analysiert. Neben
der Durchfuhrung einer Antibiotikaapplikation wurde das eingesetzte Medikament mit seiner
Dosierung erfasst. Die Erhebungsbdgen der Qualitatssicherungsstudie fir operative
Therapie der Adipositas sind exemplarisch fir den RYGBP im Anhang dargestellt.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studienteilnahme ist fur alle Einrichtungen freiwillig, die adipositaschirurgische Eingriffe
durchfiihren, wobei sich die ,Qualitatssicherungsstudie in der operativen Therapie der
Adipositas” auf die operative Therapie bezieht. Fir Kliniken, die eine Zertifizierung nach den
Richtlinien der CAADIP anstreben bzw. nach den Richtlinien der Fachgesellschaft zertifiziert
sind, ist die Teilnahme an der Qualitatssicherungsstudie bindend. In die Auswertung flr
diese Arbeit wurden Daten der Patienten, die sich in der Zeit vom 01.01.2005 bis zum
31.12.2010 einem adipositaschirurgischen Priméareingriff, Re- oder Redoeingriff unterzogen,

eingeschlossen. Ein Vergleich mit konservativen Therapieformen ist nicht konzipiert.

3.3 Dateneingabe

Zu diesem Zweck wurden

¢ die Daten elektronisch direkt eingegeben und Uber das Internet versandt,

o Storfaktoren (,Confounder®) durch Regression und Stratifizierung reduziert,

e Operationsvolumen und -frequenz der einzelnen Kliniken erfasst.
Die Kontrolle der eingegebenen Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat wird durch die in
der Eingabemaske hinterlegten Plausibilitatskriterien und durch von der Projektleitung
benannte Monitore vorgenommen. Fallspezifische Plausibilitatsprifungen werden in den
jeweiligen Kliniken abgefragt. An den zertifizierten Kliniken wird die Uberpriifung der Daten

im Rahmen des Zertifizierungsaudits vidiert.

3.4 Statistik

Jede teilnehmende Kilinik dokumentiert ihre Eingriffe in eine online Applikation der
Datenbank. Diese Daten werden pseudonymisiert fur wissenschaftliche Fragestellungen

aufbereitet. Dabei werden die Pooldaten nach deskriptiven Gesichtspunkten betrachtet. Der
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x°-Test kommt zur Anwendung bei univariaten zweidimensionalen Kreuzvergleichen
(Kreuztabelle) von kategorialen Variablen. Bei Kreuztabellen mit geringen Anzahlen wird der
exakte Test Fisher verwendet. Mittelwertvergleiche von 2 Gruppen fir kontinuierliche
Variablen werden unter Nutzung des robusten t-Tests geprft. Die statistische Datenanalyse
erfolgt mit Hilfe der Software SAS 9.2. Alle statistischen, parametrischen Testverfahren
werden zweiseitig getestet und ein p-Wert < 0,05 gilt als signifikant. Zudem wurden
univariate Varianzanalysen (ANOVA) mit mehreren Einflussgré3en angewandt.

.Missing data“

Fiar die Auswertung wurden nur Datensatze herangezogen, die plausibel gecheckt und in
wichtigen Parametern vollstandig waren. Eine komplette Vollstandigkeit der Datenséatze kann
durch die Monitore nicht gewdahrleistet werden. Datensatze mit inkonstanten Inhalten und
fehlendem Ricklauf auf eine Nachfrage, werden in den entsprechenden Parametern auf
»missing“ gesetzt. Datensatze, die nicht komplett durch den Monitor freigegeben wurden,
werden in der Auswertung nicht berticksichtigt. In den deskriptiven Analysen werden alle
Datensatze verwendet, in der univariaten Varianzanalyse werden nur die Patienten

betrachtet, die bezogen auf die zu analysierenden Parameter komplett sind.

3.5 Literaturrecherche

Die Analyse, der zur Verfugung stehenden Daten, erfolgte auf der Grundlage aktueller
Publikationen.

Die wissenschaftliche Analyse erfolgte auf Basis der aktuell publizierten Arbeiten zu den
einzelnen Fragestellungen. Hierfur wurde in den elektronischen Datenbanken ,PubMed®,
»,Cochrane Database of Systematic Reviews® und ,Ovid“ eine Literaturrecherche mit den
Suchkriterien Antibiotikaprophylaxe und bariatrische Chirurgie, Antibiotikatherapie und
bariatrische Chirurgie, Antibiotika und Adipositas, Antibiotikaapplikation bei Adipositas in der
Viszeralchirurgie, Wundinfektion, Antibiotikatherapie bei Adipositas durchgefihrt.
Berticksichtigt wurden Veroéffentlichungen vom 01.01.1990 bis 01.04.2012 in englischer und
deutscher Sprache. Die herangezogene Literatur diente der kritischen Betrachtung der
Validitat der in dieser Arbeit getroffenen Aussagen mithilfe klinisch-epidemiologischer Daten.
Sie ist Grundlage der Bewertung sowie der Prifung der Anwendbarkeit der

Studienergebnisse auf konkrete Félle.
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4. Ergebnisse

4.1 Teilnehmer

Die Grundlage der Betrachtung bildeten die Daten der Qualitatssicherungsstudie ,Operative
Therapie der Adipositas” vom 01.01.2005 bis 31.12.2010. In diesem Zeitraum wurden 13 879

Patienten mit Primareingriffen sowie Re und Redo-Operationen in der Studie erfasst (Abb.1).
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Abb. 1 Teilnehmende Kliniken 2005-2010

Seit 2005 zeigte sich ein kontinuierlicher Anstieg der Patientenzahlen und teilnehmenden
Kliniken (Abb. 2). So beteiligten sich 2005 21 Kliniken und 2010 83 Kliniken aktiv an der
Qualitatssicherungsstudie.
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Abb. 2 Patientenzahlen
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Abb. 3 Dokumentierte Eingriffe Re-Eingriffe und Redo-Eingriffe 2005-2010

Einen Uberblick tiber die jahrliche Verteilung der Re- und Redo-Eingriffe wurde in Abbildung
3 gezeigt (Abb.3).

Parallel zur Zunahme an Eingriffen fand sich ein Anstieg an Kliniken, die jahrlich mehr als 50
sowie mehr als 100 metabolische Eingriffe durchfihren. Dies spiegelt die Entwicklung von

Zentren fur Adipositas- und metabolische Chirurgie wieder (Tab. 2).

Tab. 2 Haufigkeit der bariatrischen Eingriffe in den Kliniken

Anzahl der Kliniken
Eingriffe
pro Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010
>100 1 1 2 3 8 10
>50 0 3 7 11 9 16
<50 4 3 8 8 14 10
20< 30 2 5 4 3
10< 20 7 5 6 13
<10 7 14 9 16 14 30

4.2 Primareingriffe

4.2.1 Demographie

Im Gesamtzeitraum der Analyse unterzogen sich 72,5% Frauen und 27,5% Manner
adipositaschirurgischen Eingriffen. Von 2005 bis 2010 betrug der Anteil der Frauen zwischen
70,1% und 74,4%. Bei den Mannern lag der Anteil zwischen 25,6% und 29,9%. Im
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Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2006 waren die Verhaltnisse gleich. Ab 2007 bis 2008
wurde ein diskreter Ruckgang des Frauenanteils in Verbindung mit einem leichten Anstieg
des Anteils an mannlichen Patienten verzeichnet. Ein erneuter Anstieg des Frauenanteils
fand sich 2009 und 2010 (Abb. 4).
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Abb. 4 Geschlechterverteilung im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2010

Das mittlere Alter war im Beobachtungszeitraum fur Frauen 40,9 Jahre und fir Manner 43,6
Jahre. Frauen waren bei einem Primareingriff signifikant junger als Manner (Tab. 3; Abb. 5).
Manner hatten mit 50,5 kg/m2 im Vergleich zu Frauen mit 48,1 kg/m2 einen signifikant
héheren BMI (p< 0,001) (Tab. 3).

Die mittlere GréRe von Mannern und Frauen zeigte im gesamten Beobachtungszeitraum
keine Veranderungen (Abb. 6).
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Abb. 5 Mittleres Alter in Jahren
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Tab. 3 Demographische Daten

Manner Frauen Gesamt
Anzahl [n] 3380 8916 12296
Geschlechtsverteilung [%0] 27,5 72,5
Mittleres Alter [Jahre] 43,6 40,9 41,7
Mittlerer BMI [kg/m?] 50,5 48,1 48,8
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Jahr

Abb. 6 Mittlere Grof3e in [cm]

Das mittlere Gewicht und der mittlere BMI wiesen im Zeitraum von 2005 bis 2010 keine
signifikanten Unterschiede auf. Manner hatten einen signifikant hoheren mittleren BMI als
Frauen (p<0,001) (Abb. 7; Abb. 8).
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Abb. 7 Mittleres Gewicht in [kg]
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4.2.2 Komorbiditaten

Im Gesamtzeitraum der Untersuchung von 2005 bis 2010 war der Anteil von Patienten ohne
Komorbiditdten gering. Im Jahr 2009 hatten nur 14,2% der Operierten keine
Begleiterkrankungen. 15,2% der Patienten wiesen 2010 keine Komorbiditaten auf (Tab. 4).
Im Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2010 war der Anteil dieser Patienten ohne
signifikante Veranderungen (p<0,001).

Tab. 4 Inzidenz der Komorbiditéaten
Jahr

Komorbiditat 2005 2006 2007 2008 2009 2010

[%] [%6] [%6] [%6] [%] [%6]
keine 19,6 16,3 20,1 17,2 14,2 15,2
Arterieller Hypertonus 50,5 53,9 52,3 58,0 61,6 57,4
Kardiovaskulare Erkrankungen 7,0 11,3 9,7 8,7 10,3 10,0
IDDM 9,3 9,9 7,9 9,8 11,2 10,2
NIDDM 10,5 17,8 17,1 18,7 20,5 20,6
Pulmonale Erkrankungen 16,0 21,8 17,8 17,2 17,2 17,2
Thrombose/ Embolie 0,0 1,0 2,9 0,5 0,5 0,6
Schlafapnoe 13,9 14,9 17,1 19,1 20,6 21,2
Cholezystolithiasis 12,6 6,1 4,9 4,6 4.4 4,1
GERD 12,3 16,8 15,9 14,0 15,2 14,9
Varikosis 4,6 7,1 7,0 6,1 5,9 4.8
Skeletterkrankung 44.6 36,6 35,6 41,1 50,4 44.6
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An einer arteriellen Hypertonie litten im gesamten Zeitraum Uber 50% der Patienten mit
einem Maximum von 61,6% im Jahr 2009.

Pulmonale Erkrankungen fanden sich in Gber 15%, kardiovaskuldre Erkrankungen in 9,2%,
eine gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) in 12% und Skeletterkrankungen in tber
30% der Betroffenen im Untersuchungszeitraum von 2005 bis 2010.

Die Inzidenz des nicht insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ Il (NIDDM) war mit 17,5%
signifikant hoher als die des insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ II (IDDM) mit 9,6%
(p<0,001). Im Jahr 2010 stieg der Anteil von Patienten mit NIDDM auf 20,6% an.

4.2.3 Verteilung der Operationsverfahren

Seit dem Jahr 2005 wurde ein stetiger Anstieg der dokumentierten Primaroperationen
verzeichnet, so dass sich die vorliegende Auswertung auf 12 296 Primareingriffe mit 684
Magenballonimplantationen (BIB), 2950 Magenbandoperationen (GB), 5115
Magenbypassoperationen (RYGBP), 120 biliopankreatische Diversionen nach Scopinaro
(BPD), 164 Duodenal Switch Eingriffe (DS), 3125 Sleeve Gastrektomien (SG) und 138
weitere Operationen bezieht.

Das GB war in den Jahren 2005 und 2006 die vorherrschende Operationsmethode. Seit
2007 wurden mehr RYGBP- als GB-Operationen durchgefiihrt. Zusatzlich nahm die Anzahl
an SG stetig zu (Tab. 5). Die jahrliche Verteilung der priméren Operationsverfahren wurde in
Abbildung 9 dargestellt (Abb. 9).
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Abb. 9 Verteilung der Operationsverfahren — Primareingriff
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Tab. 5 Verteilung der Operationsverfahren- Primareingriff

Operationsverfahren
Jahr BIB GB RYGBP BPD DS SG Andere

2005 29 263 261 29 11 0 3
2006 43 361 252 12 44 16 9
2007 144 489 595 20 26 128 107
2008 233 594 891 17 36 391 6
2009 112 433 1253 31 34 943 32
2010 107 590 1649 11 12 1564 54

4.2.4 Komplikationen

In der ,Qualitdtssicherungsstudie fir operative Therapie der Adipositas® wurden

intraoperative, allgemeine und spezielle Komplikationen eingriffsspezifisch analysiert.

Intraoperative Komplikationen
Hinsichtlich der intraoperativen Komplikationen erfolgte eine Zuordnung entsprechend des
Operationsverfahrens flr den Zeitraum 2005 bis 2010 (Abb.10).
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Abb. 10 Rate der intraoperativen Komplikationen in Abh&angigkeit des Eingriffes in [%)]

Allgemeine postoperative Komplikationen
Als allgemeine Komplikationen wurden der Harnweginfekt (HWI), pulmonale, kardiale und
renale Komplikationen sowie Thrombose und Fieber mit einer Dauer von Uber 2 Tagen

eingriffsspezifisch erfasst (Tab. 6).
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Tab. 6 Allgemeine postoperative Komplikationen in Abhangigkeit des Eingriffs (2005-2010)

Komplikation Patienten

HWI renal | kardial | pulmonal | Thrombose | Fieber | andere | gesamt
OopP (%] (%] [%] [%] [%] [%] (%] [n]
SG 1,28 0,38 0,54 1,31 0,10 1,73 3,39 3125
RYGBP | 0,96 0,35 0,43 1,17 0,06 1,63 2,72 5115
GB 0,07 0,00 0,14 0,27 0,07 0,20 1,25 2950
DS 0,61 1,83 0,00 4,27 0,00 3,05 10,37 164
BPD 2,50 0,00 0,00 0,83 0,00 1,67 1,67 120
BIB 0,15 0,15 0,15 0,00 0,00 0,29 3,65 684
Andere | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,45 0,72 138

Spezielle postoperative Komplikationen

Zu den spezifischen postoperativen Komplikationen wurden der postoperative lleus, die

Wundheilungsstérung, das Auftreten einer Peritonitis, Anastomoseninsuffizienzen und

Anastomosenstenosen sowie Blutungskomplikationen gezabhit.

Die eingriffsspezifischen speziellen Komplikationsraten wurden in den Abbildungen 11 bis 16
dargestellt (Abb. 11; Abb. 12; Abb. 13; Abb. 14; Abb. 15; Abb. 16).
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Abb.14 Spezielle postoperative Komplikation: lleus in [%]
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Abb.16 Spezielle postoperative Komplikation: Sepsis in [%0]

4.2.5 Antibiotikagabe

Die Daten zur Antibiotikagabe fur Patienten mit Primaroperationen hinsichtlich des
Geschlechts, des Alters, des Operationsverfahrens, der Operationsdauer, der
Komorbiditaten und des BMI wurden bewertet und analysiert. Zuséatzlich wird die
Antibiotikaapplikation in Abhangigkeit von intraoperativen, allgemeinen und speziellen
postoperativen Komplikationen untersucht.

Es erfolgte eine Datenanalyse unter dem Aspekt einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer
Antibiotikagabe Uber 24 Stunden sowie einer Antibiotikatherapie beim Auftreten von
Komplikationen, Komplikationen und erfolgter Antibiotikagabe sowie keiner Antibiose. In
Tabelle 7 wurde die jahrliche Veranderung der Antibiotikaapplikation entsprechend der
genannten Kategorien dargestellt (Tab. 7).
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Tab. 7  Primareingriffe - Antibiotikagabe 2005-2010

Antibiose | Antibiose bis 24 h
Keine |Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene
Jahr Antibiose | bis 24 h | Uber 24 h | Komplikation Komplikation Gesamt
(%] (%] [%] [%] (%] [n]
2005 9,8 88,1 1,0 0,3 0,8 612
2006 11,2 85,1 1,7 0,3 1,8 785
2007 32,6 61,0 4,1 0,3 2,1 1624
2008 16,3 78,8 2,4 0,5 2,0 2303
2009 9,4 81,1 54 0,6 3,7 2985
2010 15,0 77,0 4,7 04 3,0 3987
2005-2010 15,7 77,3 4,0 0,4 2,7 12296

Eingesetzte Substanzklassen

Fur den Einsatz der Therapiesubstanzen zeigte sich, dass der Klinikstandard die hdchste

Bedeutung auch in der logistischen Regressionsanalyse hat.

In 76% der Eingriffe

unabhangig von der durchgefiihrten Methode wurden Cephalosporine der 2. und 3.

Generation, in 20% Aminopenicilline und in 4% Gyrasehemmer und andere Medikamente

eingesetzt.

Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom Geschlecht

Hinsichtlich der Antibiotikaapplikation in Abhangigkeit vom Geschlecht fand sich fur die

Antibiotikagabe bis 24 Stunden im Gesamtbeobachtungszeitraum ein statistisch signifikanter
genderspezifischer Unterschied (p<0,001)(Abb.17).
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Abb.17 Perioperative Antibiotikagabe mit einer Dauer bis 24 Stunden in [%]
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Fir die Antibiotikaapplikation Gber 24 Stunden im Gesamtbeobachtungszeitraum zeigte sich
eine haufigere Antibiotikagabe bei Mannern (p=0,825) (Abb. 18).

Es wurden im Beobachtungszeitraum auch Eingriffe ohne eine Antibiotikagabe durchgefihrt.
Hier fand sich ein geschlechtsspezifischer signifikanter Unterschied zu Gunsten der Manner
(p<0,001) (Abb.19).
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Abb.19 Keine Antibiotikagabe bei Primareingriffen in [%]

Antibiotikagabe in Abh&angigkeit vom Operationsverfahren

Im Gesamtzeitraum der Studie von 2005 bis 2010 erhielten 77,3% der Patienten bei der
Primar-Operation eine Antibiotikagabe bis 24 Stunden. Ohne Antibiose wurden 15,7% der
Patienten behandelt (Tab. 7). Die Analyse der Antibiotikaapplikation in Beziehung zum
durchgefuhrten Eingriff wurde in Tabelle 8 gezeigt (Tab. 8).
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Tab. 8 Antibiotikagabe je OP-Verfahren bei Primareingriff 2005 bis 2010

Antibiose Antibiose bis 24 h Chi-
Keine | Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene | Ge- | Quadrat
Eingriff | Antibiose | bis 24 h | Uber 24 h | Komplikation Komplikation samt | Test
[%] [%6] [%6] [%] [%] [n] [p]
GB 20,2 76,5 2,4 0,4 0,5 2950
RYGBP 6,2 85,3 53 0,3 3,0 5115 | <0,001
SG 11,5 79,2 4,5 0,5 4,3 3125
BPDDS 0,0 89,0 1,2 0,0 9,8 164 -
BPD 1,7 93,3 0,0 0,0 5,0 120 -

Fur die drei haufigsten operativen Eingriffe GB, RYGBP und SG fanden sich signifikante

Unterschiede (x?-Test, p<0,001) beziiglich der Antibiotikaapplikation. Im Gesamtzeitraum

erfolgte bei 20,2% der Patienten mit GB als Primaroperation keine Antibiose. Fir die SG lag
dieser Anteil bei 11,5% und fir den RYGBP bei 6,2%. In 76,0% der Operationen wurden

Cephalosporine der 2. und 3. Generation eingesetzt.

Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom Alter

Der Einfluss des Alters der Patienten hinsichtlich der Frage der Durchfiihrung einer

Antibiotikaapplikation wurde mittels Homogenitatstest auf einen signifikanten Einfluss gepruft
(p<0,001) (Tab. 9).

Tab. 9 Antibiotikagabe in Abh&ngigkeit vom Alter

Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene | Gesamt

Alter Antibiose | bis 24 h | Uber 24 h | Komplikationen Komplikation *

[Jahren] [%] [%6] [%] [%] [%] [n]
<20 18,7 70,7 7,3 0,8 2,4 246
21-30 171 77,9 3,8 0,3 1,0 1884
31-40 16,6 76,9 3,7 0,3 2,5 3538
41-50 15,6 76,7 4,0 0,5 3,2 3858
51-60 13,5 78,8 4,0 0,5 3,2 2240
61-70 13,9 78,7 3,9 0,4 3,1 489

>70 15,4 76,9 3,9 0,0 3,9 26

*n=15 Patienten fehlen aufgrund fehlender Angaben zum Alter.
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Die Analyse der Daten zum Einfluss des Alters der Patienten auf die Durchfiihrung einer
Antibiose zeigten signifikante Unterschiede im Vergleich der einzelnen Altersgruppen
(p=0,016). In der Altersgruppe unter 20 Jahren wurden mit 70,7% der Eingriffe die wenigsten
Gaben bis 24 Stunden, aber mit 7,3% die meisten Applikationen tber 24 Stunden infolge von
Komplikationen durchgefiihrt. In dieser Gruppe war ist der Anteil von Eingriffen ohne
Antibiotikaapplikation bis 24 Stunden mit 18,7% am hdchsten.

Die Anzahl der Patienten in den einzelnen Altersgruppen unterschied sich zum Teil stark. So
kann ein statistisch signifikanter Unterschied unter Umstanden medizinisch nur geringe
Bedeutung haben.

Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom BMI

Die Analyse der Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom BMI ergab signifikante Unterschiede
sowohl fur den Homogenitatstest als auch fir die Frage der Applikation von Antibiotika
sowohl bis 24 Stunden als auch lber 24 Stunden (p<0,001) (Tab. 10).

Patienten mit BMI unter 50 kg/m2 erhielten seltener eine Antibiotikagabe bis 24 Stunden als
Patienten mit einem BMI von 50-60 kg/m2. Bei Patienten mit einem BMI von tber 60 kg/mz
nahm die Haufigkeit der Antibiotikaapplikation, bedingt durch den hohen Anteil von Patienten
mit BMI Uber 60 kg/mz2, die einen Magenballon erhielten, ab. Ein signifikanter Unterschied
Homogenitat zwischen Antibiose bis und Uber 24 Stunden in Abhangigkeit vom

préaoperativen BMI wurde nicht nachgewiesen (p=0,057).

Tab.10 Indikation zur Antibiotikagabe bei Primaroperation in Abh&angigkeit vom BMI

Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine | Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene
BMI | Antibiose | bis 24 h | Gber 24 h | Komplikationen Komplikation Gesamt*
[kg/m?] [%] [%] [%] [%] [%6] [n]
<=35 50,1 45,8 2,0 0,2 1,8 439
35-40 23,6 70,6 4,3 0,5 11 1311
40-50 12,7 80,4 4,0 0,4 2,4 5732
50-60 10,9 81,0 4,6 0,4 3,0 3387
>60 21,4 71,7 2,5 0,0 4.5 1426

*n=1 Patient besitzt keine Angaben zum perioperativen BMI.
Tabelle 10 zeigt den Zusammenhang von Antibiotikagabe, BMI und Dosierung (Tab. 10). Die

Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Antibiotikagabe, der Dosierung und den

einzelnen BMI Gruppen ergab keine signifikanten Unterschiede (p=0,333).
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Tab. 11 Dauer der Antibiotikaapplikation in Zusammenhang mit BMI und Dauer der

Antibiose
Dauer der Antibiotikagabe
BMI bis 24 h 2-7d >8d Gesamt* ANOVA
(kg/m?] (%] [%] [%] [n] [p]
<=35 94,3 4.8 1,0 209
35-40 93,2 6,0 0,9 934
40-50 92,7 6,1 1,2 4763 p=0,030
50-60 91,9 6,6 15 2868
>60 92,0 5,5 2,5 1065
Gesamt 92,5 6,1 1,4 9839

*n=524 Patienten besitzt keine Angaben zur Dauer der AB-Gabe.

Fur den Zusammenhang der Antibiotikagabe bis 24 Stunden und Uber 24 Stunden in
Abhangigkeit vom BMI fand sich kein signifikanter Unterschied (p=0,253). In der logistischen
Regressionsanalyse zeigte sich, dass die Klinik den gréf3ten Einfluss auf die Durchfiihrung
und Dauer der Antibiose unabhangig vom BMI hat (Tab.11).

Bei Patienten mit einem BMI bis 35 kg/m2 werden bei 50,11% keine Antibiotika sowohl bis
als auch Uber 24 Stunden eingesetzt.

Patienten, die einen BMI von 50-60 kg/m2 aufweisen, erhalten am haufigsten eine
Antibiotikagabe bis und Uber 24 Stunden. Ab einem BMI von Uber 60 kg/m2 wurde eine
Abnahme der Gaben bis und Uber 24 Stunden verzeichnet. Ursache hierfur ist ein BIAS der
Studie, da Patienten mit einem BMI von dber 60 kg/m? im Rahmen der praoperativen
Konditionierung gehauft eine Bridgingtherapie mit einem Magenballon erhalten. Dieser
endoskopische Eingriff wurde in der Studie bei 14,80% der Patienten in dieser Altersgruppe
durchgefuhrt. Dabei erhielten 95,3% keine Antibiotikaapplikation, 4,3% eine Prophylaxe bis
24 Stunden und 0,5% uber 24 Stunden.

Antibiotikagabe und Komorbiditaten

Diabetes mellitus

Patienten mit IDDM bekamen haufiger eine Antibiose bis 24 Stunden als Patienten ohne
insulinpflichtigen Diabetes mellitus (p<0,001). Die Haufigkeit einer Antibiotikagabe Uber 24
Stunden war bei Patienten mit IDDM mit 6,6% fast doppelt so hoch wie bei Patienten ohne
IDDM (3,9%). Bei Patienten mit NIDDM wurden in 81,2% Antibiotika bis zu einer Dauer von
24 Stunden eingesetzt. Patienten ohne NIDDM erhielten in 76,3% eine Gabe bis 24 Stunden
(p<0,001) (Tab.12).
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Tab. 12 Antibiotikagabe bei insulinpflichtigem und nichtinsulinpflichtigem Diabetes mellitus

Typ Il
Antibiose
Keine Antibiose bis 24 h und Chi-
Patienten mit | Anti- | Antibiose | Antibiose wegen eingetretene Ge- | Quadrat
Komorbiditaten | biose | bis 24 h | Gber 24 h | Komplikation | Komplikation | samt Test
(%] [%] [%] [%] [%] [n] [P]
IDDM 10,7 77,8 6,6 0,5 4,4 1230
. <0,001
Kein IDDM 16,3 77,2 3,6 0,4 2,5 11066
NIDDM 10,6 81,2 4,1 0,5 3,5 2347
. <0,001
Kein NIDDM | 16,9 76,3 3,9 0,3 2,5 9949

Arterieller Hypertonus

Bei Patienten mit einem arteriellen Hypertonus (p<0,001) erfolgte die Antibiotikaapplikation

signifikant haufiger als bei Patienten ohne diese Komorbiditat (Tab. 13).

Tab.13 Antibiotikagabe und arterieller Hypertonus

Antibiose Antibiose
Keine wegen bis 24 h und Chi-
Patienten mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- eingetretene | Ge- | Quadrat
Komorbiditaten | biose | bis 24 h | tiber 24 h kation Komplikation | samt | Test
[%] [%] [%] [%] [%0] [n] [p]
Hypertonie 12,7 78,7 4.6 0,5 3,5 7042
. . <0,001
Keine Hypertonie | 19,7 75,4 3,1 0,2 1,6 5254

Schlafapnoe

Patienten mit einem Schlafapnoesyndrom erhielten signifikant haufiger eine Antibiose bis als
auch Gber 24 Stunden als Patienten ohne diese Komorbiditat (p<0,001) (Tab. 14).

Tab.14 Antibiotikagabe und Schlafapnoe

Antibiose Antibiose
Keine wegen bis 24 h und Chi-
Patienten mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- eingetretene | Ge- | Quadrat
Komorbiditdten | biose | bis 24 h |lUber 24 h kation Komplikation | samt | Test
[%] [%] (%] [%] [%] [n] [P]
Schlafapnoe 10,9 79,8 49 0,6 3,9 2380
. <0,001
Keine Schlafapnoe | 16,9 76,7 3,7 0,3 2,4 9916

35




Pulmonale Komorbiditaten

Bei Vorliegen pulmonaler Komorbiditaten wurden signifikant h&ufiger Antibiotika appliziert als

bei Patienten ohne Komorbiditaten (p<0,001).

Tab. 15 Antibiotikagabe und pulmonale Komorbiditaten

Antibiose Antibiose
Keine wegen bis 24 h und Chi-
Patienten mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- eingetretene Ge- | Quadrat
Komorbiditaten | biose | bis 24 h | tGber 24 h kation Komplikation | samt Test
[%] [%] [%6] [%] [%] [n] [p]
Pulmonale
Komorbiditat 11,3 74,8 9,6 0,5 3,7 2153
. <0,001
Keine pulmonale
o 16,7 77,8 2,7 10143
Komorbiditat 0,4 2,5

Bei diesen Patienten war eine Antibiotikaverordnung tber 24 Stunden mit 9,6% fast dreimal

so haufig wie bei pulmonal gesunden Patienten mit 2,7%. Beim Fehlen pulmonaler

Nebenerkrankungen wurde in 16,7% der Operationen auf eine Antibiose verzichtet (Tab.15).

Kardiovaskulare Komorbiditaten

Bei Vorliegen einer kardiovaskularen Erkrankung erfolgte bei 8,0% der Patienten eine

Antibiotikaapplikation Uber 24 Stunden. Ohne diese Komorbiditdt wurden nur in 3,5% der

Operationen die Gabe Uber 24 Stunden fortgesetzt (p<0,001) (Tab. 16).

Tab. 16 Antibiotikagabe bei kardiovaskularen Erkrankungen

Antibiose Antibiose
Keine wegen bis 24 h und Chi-
Patienten mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene Ge- | Quadrat
Komorbiditaten biose | bis24h | Uber24 h| kation Komplikation | samt Test
[%6] [%] [%] [%6] [%6] [n] [p]
Kardiale
o 13,6 72,1 8,0 0,8 5,6 1193
Komorbiditat
<0,001
Keine kardiale
o 15,9 77,8 3,5 0,3 2,3 11103
Komorbiditéat
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Antibiotikagabe und Wundinfektion
Unabhéngig vom durchgefihrten Eingriff traten bei 108 Patienten Wundinfektionen auf. Im

Folgenden wird die Wundinfektionsrate in Abhéangigkeit des Priméreingriffs betrachtet.

Gastric Banding (GB)
Fiar die Abhangigkeit von Komplikationen in Zusammenhang mit der Antibiotikaapplikation

entsprechend der genannten Applikationsdauern wurde fiir das GB kein signifikanter
Unterschied zwischen dem Auftreten von Wundinfektionen und einer Antibiotikagabe
nachgewiesen (p=0,665). Aufgrund der geringen Inzidenz von Wundinfektionen nach GB war
eine weitere statistische Analyse nicht moglich.

Tab.17 Waundinfektionsrate in  Abhangigkeit der Dauer der perioperativen
Antibiotikagabe bei GB
Primareingriff Keine Antibiose | Antibiose | Antibiose bis 24 h | Antibiose tUber 24 h
GB [n] 596 2354 2250 70
_ [n] 2 11 8 0
Wundinfekt
[%6] (0,3%) (0,5%) (0,4%) (0,0%)
p-Wert 0,665 nicht moglich

Sleeve Gastrektomie (SG)

Fur die Applikation von Antibiotika bei der SG wurde sowohl fir die Durchflihrung einer
Antibiose bis 24 Stunden als auch Uber 24 Stunden (p=0,352), als auch im Vergleich
zwischen der generellen Gabe eines Antibiotikums und dem Verzicht auf eine

Antibiotikaapplikation kein signifikanter Unterschied nachgewiesen (p=0,061) (Tab. 18).

Tab. 18 Wundinfektionsrate in Abhangigkeit der Dauer der perioperativen
Antibiotikagabe bei SG

Priméareingriff Keine Antibiose | Antibiose | Antibiose bis 24 h | Antibiose Uber 24 h
SG [n] 358 2767 2475 142
_ [n] 0 27 15 0
Wundinfekt
[%] (0,0%) (1,0%) (0,6%) (0,0%)
p-Wert 0,061 0,352
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Magenbypass (RYGBP)
Die Analyse der Daten zum RYGBP zeigte einen signifikanten Unterschied (p<0,001)

zwischen dem Auftreten einer Wundinfektion und der Antibiotikagabe bis 24 Stunden im
Vergleich mit einer Gabe Uber 24 Stunden.

Bei 4631 Magenbypass-Operationen mit Antibiotikagaben bis und Uber 24 Stunden traten
0,54% (n=25) Wundinfektionen auf (Tab. 19). Bei Auftreten einer Wundinfektion erfolgte in
28% der Falle eine Antibiotikagabe tber 24 Stunden. Der Anteil der Patienten, die eine
Antibiotikagabe Uber 24 Stunden erhielten, und keine Wundheilungsstérung entwickelten lag
bei 5,7%. Allerdings besteht aufgrund der geringen Fallzahl mit nur 25 Fallen (3,01%) ein
erheblicher BIAS.

Tab. 19 Wundinfektionsrate in Abhangigkeit der Dauer der perioperativen
Antibiotikagabe bei RYGBP

Primareingriff Keine Antibiose | Antibiose | Antibiose bis 24 h | Antibiose lber 24 h
RYGBP [n] 315 4800 4362 269
_ [n] 3 44 18 7
Wundinfekt
[%] (1,0%) (0,9%) (0,4%) (2,6%)
p-Wert 0,949 <0,001

Antibiotikagabe und postoperative Verweildauer

Es erfolgte die Analyse der Daten hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen einer
Antibiotikagabe und der mittleren sowie medianen postoperativen Verweildauer (Tab. 20).
Fur alle Eingriffe im Zeitraum von 2005 bis 2010 zeigte sich, dass Patienten die ohne eine
Antibiose behandelt wurden, im Mittel eine fast 2 Tage kiirzere postoperative Verweildauer
aufwiesen, als Patienten die eine Antibiotikagabe unabhéngig von deren Dauer erhielten
(p<0,001). Bei Patienten mit GB war der Aufenthalt postoperativ im Mittel um einen Tag
kirzer als in der Gruppe mit Antibiotikagabe (p<0,001).

Fur Patienten mit Magenbypass lagen keine signifikanten Unterschiede vor (p=0,408).

Nach Durchfihrung einer SG wurden im postoperativen Mittel Patienten die eine Antibiose
erhielten, fast 3 Tage langer stationar behandelt (p<0,001).

Die Analyse der Daten zur postoperativen Verweildauer zeigte keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich zwischen Antibiotikagabe bei bis und tber 24 Stunden (p=0,966).
Dies gilt auch bei der differenzierten Betrachtung der Operationsmethoden GB (p=0,266),
RYGBP (p=0,309) und SG (p=0,311).
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Tab. 20 Antibiotikagabe und die postoperative Verweildauer

Post- Antibiose | Antibiose
operative Keine | Antibiose | Antibiose | Antibiose | wegen | bis 24 h und
Verweildauer Antibiose | (gesamt) | bis 24 h | Gber 24 h | Kompli- | eingetretene
[d] kation | Komplikation
Alle Priméar- n* 1493 10245 9421 452 45 327
eingriffe Mean 4 58 6,60 6,02 6,00 15,22 23,06
Median 3 5 5 5 10 13
p-Wert <0,001 0,966 -
GB n* 536 2272 2186 62 10 14
Mean 2,85 4,05 3,96 4,84 13,40 9,07
Median 2 3 3 3 10 7
p-Wert <0,001 0,266 -
RYGBP n* 312 4777 4351 257 17 152
Mean 8,24 6,91 6,40 6,04 16,35 22,01
Median 5 5 5 5 14 13
p-Wert 0,408 0,309 -
SG n* 354 2765 2487 128 15 135
Mean 4,62 7,59 6,68 6,28 17,27 24,50
Median 4 6 6 5 10 14
p-Wert <0,001 0,311 -

* Patienten mit plausiblen Angaben zur postoperativen Verweildauer.

Zusammenhang zwischen Antibiotikagabe und Operationsdauer

Bei der Analyse aller Operationsverfahren fand sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001)
im Vergleich von Patienten mit einer Antibiotikagabe und Patienten ohne Antibiose. Die
Patienten mit einer Antibiotikagabe wiesen eine langere Operationsdauer auf.

Bei der eingriffsspezifischen Analyse fand sich fur das GB (p=0,094), den RYGBP (p=0,313)
und die SG (p=0,580) kein signifikanter Unterschied zwischen der Operationsdauer bei
Patienten mit Antibiose und Patienten ohne Antibiose.

Werden alle Operationsverfahren untersucht, so ergibt sich ein signifikanter Unterschied
(p<0,001) zwischen der Operationsdauer in der Gruppe mit einer Antibiose bis und tber 24
Stunden fir alle Verfahren. In der Gruppe der Antibiotikagabe tUber 24 Stunden dauerte der
Eingriff im Mittel 15 min langer.

Fur das GB wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (p=0,232). Die Differenz betrug
5 min. Fir den RYGBP war die Operation bei Patienten mit einer Gabe Uber 24 Stunden um

17 min langer, als bei denen mit einer Applikation unter 24 Stunden (p<0,001).
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Fur die SG betrug die Differenz 8 min, wobei sich kein der signifikanter Unterschied zeigte

(p=0,107).

Tab.21 Antibiotikagabe und Operationsdauer

Antibiose Antibiose
OP-Dauer Keine | Antibiose | Antibiose | Antibiose | wegen bis 24 h und
[min] Antibiose | (gesamt) | bis 24 h | Gber 24 h| Kompli- | eingetretene
kation Komplikation
Alle Primar- n* 1776 10338 9509 457 46 326
eingriffe Mean 65,80 103,29 100,82 116,71 138,35 151,61
Median 55 90 86 109 138 134
p-Wert <0,001 <0,001 -
GB n* 453 2351 2259 66 11 15
Mean 67,91 70,60 70,30 76,12 76,64 87,20
Median 62 65 65 65 62 65
p-Wert 0,094 0,232 -
RYGBP n* 314 4792 4366 258 17 151
Mean 116,13 119,72 116,90 134,67 168,00 170,48
Median 95 106 105 120 168 150
p-Wert 0,313 <0,001 -
SG n* 354 2755 2478 128 15 134
Mean 93,02 94,14 92,12 100,45 142,67 120,16
Median 86 85 85 90 140 107
p-Wert 0,580 0,108 -

* Patienten mit plausiblen Angaben zur Schnitt-Naht-Zeit.

Zusammenhang zwischen Komplikationen und der Operationsdauer

Fur alle Operationsverfahren zeigte sich, dass das Auftreten

einer intraoperativen

Komplikation zu einer Verlangerung der Operationsdauer fuhrte (p<0,001) (Tab. 22).

Tab. 22 Intraoperative Komplikation und Operationsdauer
Priméareingriffe GB RYGBP SG
Komplikation OP-Zeit OP-Zeit OP-Zeit OP-Zeit
intraoperativ [n] [min] [n] [min] [n] [min] [n] [min]
ja 211 167,7 35 115,7 120 185,7 51 149,7
nein 11903 | 96,5 2769 69,5 4986 | 117,9 3058 93,1
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Operationsdauer und allgemeine Komplikationen
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied fur das Auftreten allgemeiner Komplikationen bei

der Analyse aller Operationsverfahren (p<0,001). Je langer die Operation dauerte desto
hoher das Risiko allgemeiner Komplikationen.

Eingriffsspezifisch bestand fur das GB kein signifikanter Unterschied (p=0,050), fur den
RYGBP ergab sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001) mit etwa 44 min und fur die SG
(p<0,001) mit 20 min (Tab.23).

Tab.23 Allgemeine Komplikationen in Abhéngigkeit der Operationsdauer

Priméareingriffe GB RYGBP SG
Komplikation OP-Zeit OP-Zeit OP-Zeit OP-Zeit
allgemein [n] [min] [n] [min] [n] [min] [n] [min]
ja 604 137,6 48 78,8 288 161,2 207 113,2
nein 11510 95,7 2756 70,0 4818 117,0 2902 92,6

Operationsdauer und spezielle Komplikationen

Im Weiteren erfolgte die Analyse des Zusammenhanges von Operationsdauer und speziellen
Komplikationen (Tab. 24).

Bei der Analyse aller Eingriffe fand sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001). Die
Differenz bezlglich der Operationsdauer betrug 47 min. Damit stieg mit der Operationsdauer
das Risiko fur spezielle Komplikationen.

Fir das GB gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,193). Fir den RYGBP war der
Unterschied bei einer Differenz der Operationszeit von 36 min signifikant (p<0,001). Fir die
SG ergab sich ein Unterschied von 17 min (p<0,001).

Tab. 24 Spezielle Komplikationen und Operationsdauer

Primareingriffe GB RYGBP SG
Komplikation OP-Zeit OP-Zeit OP-Zeit OP-Zeit
speziell [n] [min] [n] [min] [n] [min] [n] [min]
ja 511 142,8 35 78,3 274 153,5 153 110,0
nein 11603 | 95,8 2769 70,0 4832 | 117,6 | 2956 93,1
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4.3 Revisionseingriffe
4.3.1 Demographie
Es wurden neben Haufigkeit und Art der Reeingriffe auch die demographischen Angaben der

Patienten erhoben. Die Daten zum mittleren Alter und mittleren BMI der Patienten bei
Reeingriffen wurden in Abbildung 20 und 21 gezeigt (Abb.20; Abb. 21).
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4.3.2 Haufigkeit
Im Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2010 wurde eine deutliche Zunahme an

Revisionseingriffen beobachtet (Abb. 22). Es wurden 1054 Reeingriffe erfasst.
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Fur das GB war der Anteil an Revisionseingriffe 2005 mit 75,8% (n=25) am héchsten und im
Jahr 2009 mit 46,3% am geringsten. Im Verlauf stieg die Zahl der Reeingriffe nach GB an.
Fir die SG konnte aufgrund der geringen Fallzahl an Revisionseingriffen keine weitere
Analyse mit statistischer Aussagekraft durchgefihrt werden (Abb. 22).

Fir den RYGBP zeigten sich keine Veranderungen der Anzahl der Reeingriffe von 2007 bis
2010.
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Abb. 22 Anzahl der Reeingriffe der jeweiligen Primaroperation

4.3.3 Komplikationen

Die Analyse der postoperativen Komplikationen nach Revisionseingriffen war nur bedingt

mdoglich, da hier nur sehr kleine Fallzahlen betrachtet wurden (Tab. 25; Tab. 26).

Tab. 25 Allgemeine postoperative Komplikationen nach Revisionseingriffen

Komplikation

HWI renal | kardial | pulmonal | Thrombose | Fieber | andere

OP [%] [%] [%] [%] [%] [%] [%] [n]

Reeingriffe 0,54 0,28 0,09 1,23 0,09 1,89 1,61 61

Tab.26  Spezielle Komplikationen nach Reeingriffen

Komplikation
Re- transfusionspflichtige | Anastomosen- | Anastomosen- | lleus | Peri- | Sepsis
Eingriffe Nachblutung insuffizienz stenose tonitis
[n] [n] [n] [n] (] | [n] [n]
1054 4 8 1 1 9 3
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4.3.4 Antibiotikagabe

Wie schon bei den Primareingriffen wurde bei den Reeingriffen nach Magenballon, welcher

der Ballonentfernung gastroskopisch entspricht,

mit 95,6% am haufigsten auf eine

Antibiotikagabe sowohl bis als auch tuber 24 Stunden verzichtet.

Tab. 27 Antibiotikagabe bei Reeingriffen 2005-2010

Antibiose | Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene
Jahr Antibiose | bis24 h | Uber 24 h | Komplikation Komplikation Gesamt
[%] [%6] [%] [%] [%] [n]
2005 43,6 53,8 2,6 0,0 0,0 39
2006 44.4 47,2 5,6 1,4 1,4 72
2007 47,5 46,8 2,9 0,7 2,2 139
2008 46,5 45,0 3,5 1,0 4,0 202
2009 38,9 54,5 4,7 15 0,4 275
2010 36,7 52,9 6,1 1,2 3,1 327
2005-2010 41,4 50,7 4,6 11 2,2 1054
Tab. 28 Antibiotikagabe in Abh&ngigkeit vom Reeingriff
Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene
Eingriff Antibiose | bis 24 h | Uber 24 h | Komplikation Komplikation Gesamt
(%] (%] (%] (%] (%] [n]
Andere 28,6 71,4 0,0 0,0 0,0 28
BIB 95,6 3,5 0,0 0,6 0,3 317
BPD 0,0 72,7 18,2 0,0 9,1 11
DS 7,1 78,6 7,1 0,0 7,1 14
GB 19,8 71,3 54 0,9 2,5 551
RYGBP 11,5 67,7 12,3 3.8 4,6 130
SG 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 3
Total 41 .4 50,7 4,6 11 2,2 1054

Bei den komplexen Eingriffen des DS wurde bei Reeingriffen in 78,6% eine Applikation bis
24 Stunden und in 7,1% uber 24 Stunden durchgefuhrt. Fir den BPD erfolgte dies in 72,7%
bis 24 Stunden und in 18,2% Uber 24 Stunden.
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Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom Alter

Die Analyse ergab einen statistisch signifikanten Unterschied in der Antibiotikaapplikation
innerhalb der Altersgruppen (p=0,040).

Tab.29 Altersverteilung und Antibiotikagabe

Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene
Alter Antibiose | bis 24 h | Gber 24 h | Komplikation Komplikation Gesamt
[Jahre] [%] [%] [%] [%] [%] [n]
<20 57,1 28,6 7,1 0,0 7,1 14
21-30 49,6 43,9 4,1 0,0 2,4 123
31-40 45,5 51,0 2,4 0,3 0,7 288
41-50 38,3 53,0 5,0 1,0 2,6 381
51-60 35,3 53,5 5,6 25 3,0 198
61-70 40,8 40,8 12,2 4,1 2,0 49
>70 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 1

Wird die Altersgruppe > 70 Jahre (n=1) aufgrund des sich hieraus ergebenden statistischen
Fehlers vernachlassigt, betragt die Signifikanz p=0,014. Hinsichtlich der Analyse der
Altersgruppen fand sich in 41% der Féalle keine Durchfiihrung einer Antibiotikagabe, wobei
dies auf den hohen Anteil von 30% Magenballonexplantationen an den Reeingriffen
zuriickgefihrt werden muss. Diese wurden in 95,6% ohne Antibiose ausgefuhrt.

Von 1054 Reeingriffen wurde bei 436 keine Antibiotikagabe bis und Uber 24 Stunden
durchgefuhrt. Hieraus ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,077). Eine Ubersicht
Uber die Altersverteilung und die Antibiotikagabe bei Reeingriffen gibt Tabelle 29 (Tab. 29).

Antibiotikagabe in Abh&ngigkeit vom BMI

Im Ergebnis der Auswertung zeigte sich, dass Patienten in den BMI Gruppen bis 35 kg/m?
und Uber 50 kg/m?2 seltener eine Antibiose erhielten in den anderen Gruppen (p<0,001).
Hinsichtlich des Vergleichs der Patienten, die eine Antibiose bis oder Uber 24 Stunden
erhielten, ergab sich unabhéngig vom BMI kein signifikanter Unterschied (p=0,768).

Wird die Explantation des Magenballons fir die Datenanalyse vernachlassigt, so zeigte die
Auswertung des Unterschieds zwischen erfolgter Antibiotikaapplikation oder keiner
Antibiotikagabe einen signifikanten Unterschied zugunsten der Antibiotikaapplikation
unabhangig von der Dauer (p<0,001). Unter dieser Voraussetzung ergab sich fur die
Berechnung des Unterschieds zwischen einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden und einer
Antibiotikagabe Uber 24 Stunden kein signifikanter Unterschied fur die Durchfihrung von

Reeingriffen (p=0,845) (Tab. 30).
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Tab. 30 Antibiotikaapplikation in Abhangigkeit vom BMI

Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene
BMI Antibiose | bis 24 h | Gber 24 h | Komplikation Komplikation Gesamt

[kg/m?] [%] [%] [%] [%] [%] [n]
<=35 39,4 51,5 5,9 0,9 2,2 322
35-40 25,7 64,2 5,6 2,2 2,2 179
40-50 30,2 60,1 4,8 1,7 3,1 291
50-60 57,9 37,7 3,1 0,00 1,3 159
>60 80,6 17,5 1,0 0,00 4,3 103

Antibiotikagabe und Komorbiditdten bei Reeingriffen

Diabetes mellitus

Patienten mit

IDDM (p=0,636) sowie NIDDM (p=0,145) und Antibiotikaapplikation

unabhangig von der Dauer oder Komplikationen wiesen im Vergleich zu Patienten ohne

Antibiotikagabe keinen signifikanten Vorteil auf (Tab. 31). Der Test auf Homogenitat der 5
Gruppen weist bei IDDM eine statistische Signifikanz (p=0,042) und bei NIDDM keine

Signifikanz auf (p=0,061). Zur Interpretation dieses Ergebnisse, vor allem bei Unterschieden

zum Ergebnis des x?- Tests von Patienten mit Antibiose (zusammengefasst) gegeniiber den

Patienten ohne Antibiose, muss jedoch die niedrige Fallzahl von Patienten mit der jeweiligen

Komorbiditat sowie die gering besetzten Gruppen ,Antibiose wegen Komplikationen“ und

»Antibiose bis 24 Stunden und eingetretene Komplikationen“ zur Rate gezogen werden.

Tab. 31 Reeingriff, Antibiotikagabe und insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Antibiose | Antibiose bis Chi- Exakter
Patienten | Keine wegen 24 h und Quadrat | Test
mit Komorbi- | Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- | Test* nach
ditat biose | bis24 h | Gber24h| kation |Komplikation| samt Fisher*
[%] [%] [%] [%] [%] [%0] [p] [p]
IDDM 44,7 38,3 8,5 0,0 8,5 47
0,636 0,042
Kein IDDM | 41,2 51,2 4,5 1,2 1,9 1007
NIDDM 47,3 41,1 6,2 3,1 2,3 129
0,145 0,061
Kein NIDDM | 40,5 52,0 4.4 0,9 2,2 925

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)

46




Arterieller Hypertonus

Fiur die Analyse des arteriellen Hypertonus zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der

Antibiotikagabe unabhangig von der Dauer fur Patienten mit einer arteriellen Hypertonie
(47,78%) im Vergleich mit Patienten ohne diese Komorbiditat (36,59%) (p<0,001).

Patienten ohne arteriellen Hypertonus erhielten mit 56,3% haufiger eine Antibiotikagabe bis

24 Stunden. Gleichzeitig wurden bei Operierten mit arterieller Hypertonie die meisten
Antibiotikaapplikationen tber 24 Stunden (5,56%) durchgefihrt.

Tab. 32 Reeingriff, Antibiotikagabe und arterieller Hypertonus

Antibiose | Antibiose bis Chi- | Exakter
Patienten | Keine wegen 24 h und Quadrat| Test
mit Komor- | Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- | Test* nach
biditat biose | bis24h |dber24h| kation |[Komplikation|samt Fisher*
[%] [%] [%] [%6] [%] [%] [p] [p]
Hypertonie | 47,8 43,1 5,6 1,6 2,0 450
Keine <0,001 | <0,001
Hypertonie | 36,6 56,3 40 0,8 2,3 604

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine); *Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)

Schlafapnoe
Patienten mit Schlafapnoe wurde signifikant seltener (p<0,001) eine Antibiotikagabe bis 24
Stunden verordnet als Patienten ohne diese Komorbiditat.

Tab.33 Reeingriff, Antibiotikagabe und Schlafapnoe

Antibiose | Antibiose bis Chi- Exakter
Keine wegen 24 hund Quadrat | Test
Patienten mit | Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- | Test* nach
Komorbiditat | biose | bis 24 h | Uber 24 h | kation |Komplikation | samt Fisher*
(9] [%] [%] (%] [%6] [n] (Pl [p]
Schlafapnoe | 65,2 25,9 45 1,8 2,7 112
Keine <0,001 | <0,001
Schlafapnoe | 38,5 53,6 4,7 11 2,1 942

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine); *Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)

Hinsichtlich der Antibiotikaapplikation Uber 24 Stunden

Patienten mit und ohne Schlafapnoe kein signifikanter Unterschied (Tab. 33).
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Pulmonale Komorbiditaten

Far Patienten mit und ohne pulmonale Komorbiditaten zeigte sich bei Reeingriffen kein
signifikanter Unterschied in der Antibiotikagabe unabhangig von der Dauer (p=0,031)(Tab.

34).

Tab.34 Reeingriff, Antibiotikagabe und pulmonaler Komorbiditat

Antibiose | Antibiose Chi- | Exakter
Keine wegen | bis 24 h und Quadrat | Test
Patienten mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- | Test* nach
Komorbiditat biose | bis24 h |dber24 h| kation |Komplikation| samt Fisher*
[%6] [%6] [%6] [%] [%] [n] [p] [p]
Pulmonale
Komorbiditat 49,3 40,1 2,0 3,9 4,6 152
Keine pulmonale 0031 | <0,001
Komorbiditat 40,0 52,4 51 0,7 1,8 902

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine); *Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)

Kardiovaskulare Komorbiditaten

Bei Patienten mit kardiovaskularer Erkrankung ist der Anteil der Patienten ohne eine
Antibiotikagabe 15% hoher als bei Patienten ohne diese Komorbiditat (p=0,006) (Tab. 35).

Allerdings erhielten Patienten mit kardiovaskularer Erkrankung doppelt so haufig
Antibiotikagaben Uber 24 Stunden (10,11%).
Tab.35 Reeingriff, kardiovaskulare Komorbiditat und Antibiose
Antibiose | Antibiose Chi- Exakter
Keine wegen | bis 24 h und Quadrat | Test
Patienten mit | Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- | Test* nach
Komorbiditat | biose | bis 24 h | Gber 24 h | kation | Komplikation | samt Fisher*
[%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p]
Kardiale
Komorbiditat | 55,1 28,1 10,1 5,6 1,1 89
Keine kardiale 0.006 1 <0.001
Komorbiditat | 40,1 52,7 4,1 0,73 2,3 965

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)
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Antibiotikaapplikation, Wundinfektion und Reeingriff

Um eine Aussage hinsichtlich des Zusammenhanges von Antibiotikagabe unabh&ngig von
der Dauer der Antibiotikaapplikation und dem Auftreten einer Wundinfektion bei Reeingriffen
treffen zu konnen, war die Stichprobe mit n=12 Patienten zu klein.

Eine Analyse der Korrelation zwischen der Antibiotikagabe, dem BMI und der Dosierung
lieferte aufgrund der kleinen Stichprobe fur die statistische Auswertung ebenfalls keine
signifikanten Ergebnisse.

4.4 Redo-Eingriffe

4.4.1 Haufigkeit

Seit Beginn der Datenerfassung in der ,Qualitatssicherungsstudie fiir operative Therapie der
Adipositas” wurde ein stetiger Anstieg an Redo-Eingriffen beobachtet. Vom 1.1.2005 bis zum
31.12.2010 wurden Daten von 483 Patienten mit Redo-Eingriffen dokumentiert.

4.4.2 Komplikationen

Die Analyse der postoperativen Komplikationen nach Redo-Eingriffen war aufgrund der
kleinen Fallzahl und des Spektrums von Redo-Eingriffen nur bedingt mdglich. Daher wurden
die allgemeinen und speziellen postoperativen Komplikationen unabhangig vom Redo-

Verfahren kumulativ dargestellt (Tab. 36; Tab. 37).

Tab. 36  Allgemeine postoperative Komplikationen nach Redo-Eingriffen

Redo- Komplikation Patienten mit

Eingriffe | HWI | renal | kardial | pulmonal | Thrombose | Fieber | andere | Komplikation

[n] [%] | [%] | [%] [%] [%] [%] [%] [n]

483 1,04 | 0,83 | 1,66 2,69 0,21 5,18 4,76 79

Tab. 37  Spezielle postoperative Komplikationen nach Redo-Eingriffen

Komplikation
Redo- | transfusionspflichtige | Anastomosen- | Anastomosen- | lleus | Peri- | Sepsis
Eingriffe Nachblutung insuffizienz stenose tonitis
[n] [n] [n] [n] [n] [n] [n]
483 6 29 13 3 14 10
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4.4.3 Antibiotikagabe bei Redo-Eingriffen

Die

jahrliche Verteilung der

Redo-Operationen einschlieBlich der

Antibiotikaapplikation wurde in Tabelle 38 dargestellt.

Tab.38 Antibiotikagabe bei Redoeingriffen 2005-2010

durchgefihrten

Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose Antibiose wegen und eingetretene | Ge-
Jahr Antibiose | bis 24 h tber 24 h Komplikation Komplikation samt
[%] [%0] [%6] [%] [%] [n]
2005 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 2
2006 0,0 75,0 0,0 0,0 25,0 12
2007 13,3 75,0 5,0 0,0 6,7 60
2008 4,5 86,5 5,6 0,0 3,4 89
2009 3,0 86,6 2,2 1,5 6,7 134
2010 4,3 87,1 3,2 0,0 54 186
2005-2010 5,0 84,7 0,4 0,4 6,4 483

Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom Redo-Eingriff

Eine Zuordnung der Redoeingriffe und der erfolgten Antibiotikagaben wird in Tabelle 39
dargestellt (Tab.39).

84,7% der Redo-Eingriffe wurden mit einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden ausgefihrt. Nur
bei 5,0% erfolgte keine Antibiotikagabe. Insgesamt erhielten 95% der Patienten mit Redo-
Eingriffen eine Antibiose bis 24 Stunden oder uber 24 Stunden, bei Reeingriffen waren es
59% und bei Priméaroperationen 85% der Patienten.

Tab.39 Antibiotikagabe bei Redoeingriff in Abh&ngigkeit vom primaren Eingriff

Antibiose Antibiose bis 24 h
Keine Antibiose | Antibiose wegen und eingetretene | Ge-
Eingriff Antibiose | bis 24 h tber 24 h Komplikation Komplikation samt
(6] [%] (6] [%] [%0] [n]
Andere 0,0 85,7 0,0 0,0 14,3 7
BPD 3,6 83,9 1,8 0,0 10,7 56
DS 2,0 84,3 5,9 0,0 7,8 51
RYGBP 5,0 86,1 31 0,8 5,0 259
SG 7,3 81,8 4,5 0,0 6,4 110
Total 5,0 84,7 3,5 0,4 6,4 483
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Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom Alter

Das Alter der Patienten hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Durchfuhrung einer

Antibiose oder deren Verzicht (p=0,495). Auch fur die Betrachtung der Antibiose bis und uber

24 Stunden wurde kein Effekt des Patientenalters nachgewiesen (p=0,213).

Antibiotikagabe in Abhangigkeit vom BMI

Hinsichtlich des Einflusses des BMI ergab sich kein signifikanter Unterschied fur die

Durchfiihrung einer Antibiotikaapplikation oder deren Verzicht (p=0,393).

Antibiotikagabe bei Komorbiditaten

Diabetes mellitus

Bei Vorliegen eines IDDM erhielten Patienten mit Redo-Operationen signifikant haufiger eine

Antibiose Uber 24 Stunden als Patienten ohne IDDM.

Tab. 40 Redo-Eingriff, Antibiotikagabe und Diabetes mellitus
Antibiose | Antibiose bis Chi- Exakter
Patienten | Keine wegen 24 hund Quadrat Test
mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- Test* nach
Komorbiditat | biose | bis24 h | Uber24 h| kation |Komplikation| samt Fisher*
[%] [%0] [%0] [%] [%] [n] [p] [P]
IDDM 1,7 78,0 10,2 0,0 10,2 59
Kein IDDM | 5,4 85,6 2,6 0,5 5,9 | 70| 000
NIDDM 5,9 79,4 44 15 8.8 68
Kein NIDDM | 4,8 85,5 3,4 0,2 6,0 415 0,708 | 0298
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)
Arterieller Hypertonus
Tab.41 Antibiotikagabe bei Redo-Eingriffen und arteriellem Hypertonus
Antibiose | Antibiose Chi- Exakter
Patienten | Keine wegen | bis 24 h und Quadrat | Test
mit Komor- | Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- Test* nach
biditat biose | bis24h | uUber24h| kation |Komplikation| samt Fisher*
[%6] [%6] [%] [%] [%] [n] [p] [p]
Hypertonie 3,3 85,6 4,3 0,00 6,9 277
Keine 0,043 0,091
Hypertonie 7,3 83,5 2,4 1,0 59 206

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)
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Patienten mit arteriellem Hypertonus erhielten bei Redo-Operationen signifikant haufiger eine

Antibiotikagabe als Patienten ohne diese Komorbiditat (p=0,043).

Schlafapnoesyndrom

Fur Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom zeigten sich keine signifikanten Unterschiede fur die

Gabe oder den Verzicht auf eine Antibiotikaapplikation unabhéngig von der Dauer der
Antibiotikagabe (p=0,966).

Tab.42 Antibiotikagabe bei Redo-Eingriffen und Schlafapnoe

Antibiose | Antibiose bis Chi- Exakter
Patienten Keine wegen 24 hund Quadrat | Test
mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- Test* nach
Komorbiditat | biose | bis24 h | Gber 24 h | kation | Komplikation | samt Fisher*
[%] [%0] [%0] [%0] [%] [n] [p] [r]
Schlafapnoe 51 79,7 3,8 0,0 11,4 79
Keine 0,966 0,378
Schlafapnoe 4,9 85,6 3,5 0,5 54 404

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)

Pulmonale Komorbiditaten

Wird die Antibiotikagabe in Verbindung mit pulmonalen Komorbiditaten analysiert, so

erhielten Patienten mit einer pulmonalen Erkrankung grundsatzlich eine Antibiotikagabe
(p=0,031) (Tab.43).

Tab.43 Antibiotikagabe und pulmonale Komorbiditaten bei Redoeingriffen

Antibiose | Antibiose bis Chi- Exakter
Keine wegen 24 h und Quadra| Test
Patienten mit Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- | t Test* nach
Komorbiditat biose | bis24 h | ber24 h| kation |Komplikation| samt Fisher*
[%] [%0] [%0] (%] [%] [n] [p] [p]
Pulmonale
Komorbiditat 0,0 74,7 10,7 0,0 14,7 75
Keine pulmonale 0031 | <0001
Komorbiditat 59 86,5 2,2 0,5 4,9 408

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)
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Kardiale Komorbiditaten

Die Analyse des Zusammenhanges von Antibiotikagabe und kardiovaskuléarer Erkrankung

ergab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Antibiotikagabe und dem Verzicht

(p=0,297).

Tab.44 Antibiotikagabe bei Redo-Eingriffen und kardialer Komorbiditét

Antibiose | Antibiose bis Chi-
_ Exakter
Keine wegen 24 h und Quadrat
: : : . . ] Test nach
Patienten mit | Anti- | Antibiose | Antibiose | Kompli- | eingetretene | Ge- Test* Fisher*
isher
Komorbiditat | biose | bis24 h | Gber 24 h | kation |Komplikation| samt
[%] [%] [%] [%0] [%] [n] [r] [P]
Kardiale
Komorbiditat | 8,0 76,0 4,0 0,0 12,0 50
0,297 0,220
Keine kardiale
Komorbiditat | 4,6 85,7 3,5 0,5 5,8 433

*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle)

Wundinfektionen bei Redo-Eingriffen

Eine Analyse der Antibiotikagabe fir ausgewahlte Re-Operationen wie die Umwandlung in
des GB in eine SG oder in einen RYGBP zeigte, dass weder fir die SG (p=0,689) noch fur
den RYGBP (p=0,643) ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Wundinfektionsrate

besteht. Hier muss der Einfluss der sehr kleinen Fallzahl von 2 Wundinfektionen flir das

Redo-Verfahren SG und 4 Wundinfektionen fir das Redo-Verfahren RYGBP berlcksichtigt

werden.

Bei der Evaluierung des Zusammenhanges von BMI und Dauer der Antibiotikagabe sowie

Dosierung wurde fir die Redo-Eingriffe kein signifikanter Unterschied ermittelt (p=0,998).
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5. Diskussion

5.1 Methodenkritik

Die ausgewerteten Daten wurden im Rahmen der ,Qualitatssicherungsstudie fir operative
Therapie der Adipositas® in Deutschland erhoben. Mit dieser Versorgungsforschungsstudie
konnten Daten von 12 296 Patienten nach adipositaschirurgischen Eingriffen im Zeitraum
vom 01.01.2005 bis 31.12.2010 analysiert werden. Sie ermdglicht die ldentifikation von
Risikofaktoren, Komplikationen, Langzeiteffekten und prognostischen Faktoren.

Fir spezielle adipositaschirurgische Verfahren finden sich keine Angaben zur Erfordernis der
perioperativen Antibiotikagabe in Durchfihrung, Dauer und Dosierung. Die aktuelle S3-
Leitlinie zur operativen Adipositastherapie erteilt keine grundlegenden Empfehlungen,
wahrenddessen die europdische Leitlinie aus dem Jahr 2004 die grundsatzliche
Durchfiihrung einer Antibiotikaprophylaxe empfiehlit [90; 92].

Daher wurden unter der Zielstellung der Analyse von Risikoparametern fur die Durchfiihrung
einer Antibiose die Daten der Qualitatssicherungsstudie fiir operative Therapie der
Adipositas im Zeitraum vom 1.1.2005 bis 31.12.2010 zur Antibiotikagabe fur
Primaroperationen sowie Re- und Redoeingriffe hinsichtlich des Alters, der Komorbiditaten,
des BMI, des Operationsverfahrens und der Operationsdauer analysiert.

Zunédchst ist auf Vor- und Nachteile dieser Datenanalyse anhand einer grof3en
Beobachtungsstudie mit Uber 12 296 analysierten Datensdtzen zu verweisen. Die
Datenanalyse wird durch die bekannten Nachteile von Beobachtungsstudien wie die
Uberschatzung des Behandlungseffektes durch fehlende Randomisierung, die fehlende
Verblindung, die unvollstandige Erfassung aller relevanten Daten sowie durch Confounder
beeinflusst [101].

Im Gegensatz zu Beobachtungsstudien haben randomisierte kontrollierte Studien das Ziel
eines Wirksamkeitsnachweises. Dennoch liegen bei Beobachtungsstudien sowie

kontrollierten Studie mit gleicher Fragestellung identische Ergebnisse vor [7; 88].

Die Vorteile einer Beobachtungsstudie im Vergleich zu einer kontrollierten Studie sind:
e keine Beschrankung der Patientenzahlen,
e Erfassung verschiedener Zielkriterien,
e hohere Fallzahlen und die Erfassung der taglichen klinischen Praxis,
e kein Vorliegen strenger Ein- und Ausschlusskriterien,
¢ keine zeitliche Beschrankung der Erfassung der Nachsorge,
e geringe Kosten,

e Erfassung der tglichen Routine,
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e gute Durchfiihrbarkeit

Nach gegenwartigen Schatzungen beruhen nur ca. 15 bis 40% der medizinischen
Entscheidungen auf einer wissenschaftlichen Evidenz [34].

Nachteile der Beobachtungsstudien sind:
e Uberschatzung des Behandlungseffektes durch fehlende Randomisierung
¢ die fehlende Verblindung
¢ unvollstandige Erfassung aller relevanter Daten

e Einflisse durch bekannte und unbekannte Stérfaktoren (,Confounder*).

Derzeit liegen keine randomisierten prospektiven Studien fur die Durchfihrung einer
Antibiose im Rahmen einer Prophylaxe oder Therapie, bei elektiven adipositaschirurgischen
Eingriffen, mit hohem Evidenzgrad vor. Diese sind jedoch zur Optimierung von Prophylaxe
und Therapie sowohl bei adipositaschirurgischen Erkrankungen als auch bei anderen
Eingriffen an morbid adipdsen Patienten erforderlich. Aktuelle Studien beschreiben eine
hoéhere Wundinfektionsrate bei Patienten mit einer morbiden Adipositas (4%). Im Gegensatz
dazu zeigen nicht adipdse Patienten eine geringere Wundinfektionsrate (3%; p=0,03) [30]. In
einer Studie, die die Wundinfektionsrate von bariatrischen Patienten mit nicht
adipositaschirurgisch behandelten adipdsen viszeralchirurgischen Patienten vergleicht, fand
sich kein Unterschied in der Haufigkeit von Wundinfektionen (15% vs. 16%). Als
Risikofaktoren fir Wundinfektionen wurden in dieser Arbeit koronare Herzerkrankung,

Diabetes mellitus und chronische pulmonale Erkrankungen evaluiert [107].

5.2 Demographische Daten und Komorbiditaten

Einfluss des Alters

Die Datenanalyse zeigt, dass é&ltere Patienten haufiger eine Antibiose bis 24 Stunden
erhalten als Patienten unterhalb des 20. Lebensjahres. In dieser Altersgruppe ist jedoch die
Haufigkeit einer Antibiotikatherapie infolge von Komplikationen am héchsten. Ursache hierfiir
ist, dass in der Altersgruppe unter 20 Jahren die perioperative Komplikationsrate mit 8,6%
allgemeinen Komplikationen signifikant héher ist als in der Gesamtstudie mit 5,2% (p<0,001).
Fur die intra- und spezielle postoperative Komplikationsrate ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede.
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Daten der Literatur zum Einfluss des Alters auf die Wundinfektionsrate zeigen keine
signifikante Bedeutung des Alters. Allerdings beziehen sich diese Angaben auf die offene
Durchfiihrung des RYGBP [26].

Einfluss des BMI

Im Vergleich zur Metaanalyse von Buchwald [12] weisen Patienten in Deutschland anhand
der Daten der Qualitatssicherungsstudie fur operative Therapie der Adipositas einen
signifikant héheren BMI auf. Der durchschnittiche BMI der Patienten lag im gesamten
Beobachtungszeitraum bei 48 kg/m?2.

Die Daten der Qualitatssicherungsstudie zeigen keinen signifikanten Einfluss des BMI auf die
Durchfiihrung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe. Mit steigendem BMI wurde jedoch
zunehmend eine perioperative Antibiotikagabe durchgefihrt.

Fur Patienten mit einem BMI Uber 60 kg/m2 hat die Studie einen BIAS, der daraus resultiert,
dass eine Vielzahl dieser Patienten zur praoperativen Konditionierung einen Magenballon
erhalten. Diese Intervention wird in der Mehrzahl ohne Antibiotikagabe durchgefiihrt.

In Deutschland hat der Klinikstandard den gréRten Einfluss auf die Durchfiihrung einer
Antibiotikaapplikation unabhangig von ihrer Dauer und Dosierung, was im Ergebnis der
logistischen Regressionsanalyse der ausgewerteten Daten gezeigt werden konnte. Somit
resultiert hieraus ein weiterer BIAS der vorliegenden Ergebnisse.

Daten der Literatur insbesondere zum offenen RYGBP weisen einen Einfluss der Antibiose
auf die Wundinfektionsrate erst bei einem BMI von 50 kg/m? nach. Angaben zu allgemeinen
und speziellen Komplikationsraten fehlen in dieser Studie ebenso wie Angaben zur Dauer
der Antibiotikagabe [26].

Mithilfe einer Arbeit anhand von Daten von 2012 Patienten mit oder ohne perioperative
Antibiotikaprophylaxe konnte kein Zusammenhang von Alter, BMI und Operationsdauer auf
die Wundinfektionsrate nachgewiesen werden [43]. In dieser Arbeit ist jedoch die hohere
Inzidenz an Wundinfektionen in der laparoskopischen Gruppe im Vergleich zur offenen

Gruppe auffallig, wobei lediglich 82% aller Patienten laparoskopisch versorgt wurden.

Einfluss der Komorbiditaten

In der ,Qualitatssicherungsstudie fiir operative Therapie der Adipositas” findet sich ein
kontinuierlicher Anstieg der Patienten mit Komorbiditdten. So verringerte sich der Anteil der
Patienten ohne Komorbiditaten von 2005 19,1% auf 2009 14,0%. Eine Ausnahme bildet das
Schlafapnoe-Syndrom. Ursache hierfir ist ein diagnostischer BIAS, da aufgrund der
zunehmenden Verfugbarkeit von Schlaflaboratorien in den letzten Jahren auch die Inzidenz

der diagnostizierten Schlafapnoe zugenommen hat.
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Das Vorliegen eines IDDM, NIDDM, einer Schlafapnoe, pulmonaler und kardialer
Komorbiditaten ist anhand der eigenen Daten mit einer signifikant erh6hten Applikation von
Antibiotika assoziiert. Fur den Zusammenhang zwischen Komplikation, Antibiose und
Komorbiditat ist das Vorhandensein eines Diabetes mellitus Typ Il von Bedeutung. Bei
Vorliegen eines IDDM profitieren die Patienten besonders, wenn die Antibiotikaprophylaxe
Uber 24 Stunden erfolgt, da bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ Il das Risiko
postoperativer Komplikationen unabhangig vom Alter und der Operationsmethode signifikant
erhoht ist .

In einer Arbeit mit 269 Patienten, die einem offenen RYGBP unterzogen wurden, konnte kein
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ Il und einer erhéhten
Wundinfektionsrate nachgewiesen werden [26]. Eine weitere Studie evaluiert den
Zusammenhang der postoperativen Infektionen mit den Komorbiditaten nicht [43]. Im
spanischen Register zur Adipositaschirurgie wird bei 92% der Patienten eine
Antibiotikaprophylaxe durchgefuhrt. Jedoch fehlen hier Angaben zur Art und Dauer der
Antibiose sowie zum Zusammenhang von Infektionsrate, Komorbiditdten und
Antibiotikaapplikation [82].

In den Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft [84] sowie in Publikationen werden folgende
patientenbezogene Merkmale und perioperative Faktoren als Risikofaktoren fir das
Auftreten postoperativer Wundinfektionen detektiert. Hierzu zahlen:

o Diabetes mellitus [84; 114; 115],

e Ubergewicht [3; 84],

e Erfahrung des Chirurgen [84],

e Operationsdauer Uber 2h, sowie Zunahme je Stunde [84],

o ineffektive Wirkspiegel [ 24; 38; 65; 84; 97],

¢ fehlende pharmakokinetische Daten [38; 64],

e perioperatives Warmemanagement [72],

e perioperative Plasmaglukosespiegel [28; 47],

e der Einfluss der perioperativen Sauerstoffsattigung.

Diese Faktoren liegen bei der Mehrzahl der bariatrischen Patienten vor. Gegenwartig gibt
es keine allgemein anerkannte Empfehlung Uber die Art, Dauer und Dosierung von
Antibiotika im Rahmen einer spezifischen operativen bariatrischen Therapie.

Besonders unter dem Gesichtspunkt einer chirurgischen Therapie bei Patienten mit
Adipositas gibt es gegenwartig keine Veroffentlichungen, die auf Daten hoher Evidenz

basieren.
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Einzelne Veroffentlichungen beschreiben eine geringere postoperative Komplikationsrate bei

Patienten mit Adipositas, sofern eine Antibiose zum Einsatz kam [2; 35].

Bei der Betrachtung der Erfahrung des Operateurs bzw. des Zentrums werden die Daten von
Zentren die nach den Richtlinien der CAADIP zertifiziert sind derzeit mit Daten von Kliniken
mit geringer Fallzahl  verglichen. Daher konnen derzeit zu Fragen der
Komplikationshéaufigkeit in Zentren, dem Einfluss der Erfahrung des Operateurs und der
Fallzahl keine Aussagen getroffen werden.

5.3  Antibiotikagabe und operationsspezifische Kriterien

Einfluss der Operationszeit

Die Operationszeit hat entscheidenden Einfluss auf die Rate an Komplikationen und die
Erfordernis einer Antibiose.

Die Operationsdauer wird hierbei wesentlich durch die gewéhlte Operationsmethode und das
Auftreten intraoperativer Komplikationen beeinflusst. Fur das GB und die SG wurde kein
signifikanter Unterschied im Vergleich einer Antibiose bis 24 Stunden und Uber 24 Stunden
nachgewiesen. Die Zunahme der Operationszeit beim RYGBP resultiert in einer haufigeren
Fortsetzung der Antibiose bis 24 Stunden als Antibiose tber 24 Stunden.

Aus einer verlangerten Operationsdauer resultiert auch das erhohte Risiko allgemeiner und
spezieller Komplikationen fir den RYGBP und die SG. Daher sollte bei Uberschreiten der
Operationszeit von 2 Stunden entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
die nochmalige Gabe der Antibiose erfolgen [84].

In einer Studie zum Vergleich von offener und laparoskopischer Adipositaschirurgie weisen
Patienten mit laparoskopischen Eingriffen eine langere Operationszeit als Patienten mit
offenen Operationen (22 min). Bei diesen Patienten zeigte sich auch eine erhéhte
Wundinfektionsrate. Mangel dieser Studie ist, dass die analysierten Gruppen sich wesentlich
hinsichtlich demographischer Parameter wie BMI und Alter unterscheiden [43]. Daher kann
allein hieraus keine generelle Empfehlung zu einer Antibiose lUber 24 Stunden bei diesen
Patienten abgeleitet werden.

Hinsichtlich der Statistik wurden fir Fragen des Einflusses von Alter, BMI, Geschlecht,
Komorbiditaten, aber auch Operationszeit und intraoperative Komplikationen zusatzlich
logistische Regressionsanalysen durchgefihrt. Hierbei zeigte sich jedoch, dass der Einfluss

des Klinikstandards die grofite Bedeutung besitzt.

58



Einfluss der Operationsmethode

Aufgrund des Mangels an Daten zur geeigneten Antibiose in der Adipositaschirurgie wurde
zur Beurteilung des Risikos von Infektionen, die Klassifikation der Operationsverfahren in
sauber, bedingt sauber und kontaminiert entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft vorgenommen [84].

Gastric Banding

Anhand der analysierten Daten wird aktuell bei 76,5% der Patienten mit GB eine Antibiose
bis 24 Stunden und bei 20,2% der Patienten keine Antibiose durchgefiihrt. Ein Verzicht auf
eine Antibiose korreliert hierbei nicht mit einer erhéhten Infektionsrate. Hieraus ergibt sich,
dass die Notwendigkeit einer Antibiose bei der komplikationslosen Implantation eines
Magenbandes in Frage zu stellen ist. Anhand der Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
gehoren Eingriffe am Magen ohne Hohlorganertffnung zu den sauberen Operationen [84].
Aufgrund dessen ergibt sich die Diskussion zur Erfordernis einer perioperativen Antibiose bei
Fremdkorperimplantation parallel zur offenen und laparoskopischen Hernienchirurgie. Die
aktuelle Leitlinie zur Hernienchirurgie mit Netzimplantation konnte unter Auswertung der
Daten des Schwedischen Hernienregisters keinen signifikanten Vorteil der
Antibiotikaprophylaxe nachweisen [8].

Anhand dieser Daten ist fur das komplikationslose laparoskopische GB bei Patienten ohne
Komorbiditaten, BMI unter 50 kg/m2 und einer Operationsdauer von 58 + 5 min der Verzicht
auf eine perioperativen Antibiotikaprohylaxe nicht fehlerhaft. Portinfektionen, die sekundar
infolge einer Bandmigration auftreten, werden durch eine perioperative Antibiotikagabe nicht

beeinflusst.

Sleeve Gastrektomie

Auf die Durchfihrung einer Antibiose bei der SG wird anhand der Daten der
Qualitatssicherungsstudie bei 11,5% der Patienten verzichtet. Entsprechend der Leitlinien
der Paul-Ehrlich-Gesellschatft ist die SG ohne Komplikationen, insbesondere ohne Er6ffnung
des Magens, eine bedingt saubere Operation [84]. Untersuchungen zur Keimkontamination
der Klammernahtreihe nach SG existieren nicht. Daher ist auch fur die SG das Erfordernis
einer Antibiose in Frage zu stellen. Allerdings ist zu beachten, dass der mittlere BMI der
Patienten mit SG in Deutschland anhand der Daten der Qualitatssicherungsstudie 52,8 kg/m?
betragt. Zusatzlich weisen Uber 90% dieser Patienten Komorbiditaten auf. Fir die
Notwendigkeit einer Antibiose konnte bei einer Operationszeit von 92 + 8 min Kkein
signifikanter Vorteil einer Antibiose bis 24 Stunden nachgewiesen werden. Daher ist bei
Patienten mit einem BMI unter 50 kg/m?2, fehlenden Komorbiditdten, einer Operationszeit

unter 100 min sowie einer komplikationslosen laparoskopischen SG der Vorteil einer
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Antibiotikaprophylaxe nicht bewiesen. Daten zum Einfluss der Resektatbergung mit oder
ohne Bergebeutel auf die Wundinfektionsrate sowie mit oder ohne Resektaterdffnung
wahrend der Bergung wurden im Rahmen der Studie nicht erfasst. Diese Fragestellung ist in
weiteren Untersuchungen zur Erfordernis der Antibiose bei der SG einzubeziehen.

Magenbypass und malabsorptive Verfahren

Unter Beachtung der Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft sind alle Eingriffe am Magen mit
Eroffnung des Magens als bedingt sauber zu klassifizieren [84]. Dies gilt fir den RYGBP, die
BPD und den DS. Im Rahmen der Qualitatssicherungsstudie wurde bei 93,9% aller RYGBP-
Operationen und bei 98,4% aller biliopankreatischen Diversionen eine Antibiotikagabe bis 24
Stunden oder Uber 24 Stunden durchgefihrt.

Im Ergebnis zeigt die Datenanalyse fir den RYGBP, dass die Komplikationsrate durch die
perioperative Gabe von Antibiotika reduziert werden konnte. Dies gilt insbesondere fir den
Zusammenhang von Wundinfektionen und Diabetes mellitus Typ Il. Bei Zunahme der
Operationszeit auf Uber 120 min steigt bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il die
Woundinfektionsrate an. Eine Signifikanz konnte jedoch aufgrund der insgesamt geringen
Fallzahl an Wundinfektionen und dem Einfluss der Klinik nicht nachgewiesen werden.

Daten der Literatur berichten eine erhdhte Inzidenz an Wundinfektionen bei Patienten mit
einem BMI Uber 50 kg/m2. Hierbei ist der Diabetes mellitus in einer Multivarianzanalyse mit
einer erhohten Wundinfektionsrate assoziiert [2; 24; 35; 43].

Fir den RYGBP und die malabsorptiven Verfahren ist die Durchfiihrung einer perioperativen
Antibiose als Standard zu empfehlen. Dauer und Dosierung sind dabei abhangig von den
Komorbiditdten und der Operationsdauer. Entsprechend den Leitlinien der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft ist der Einsatz eines Cephaloporins der 2. Generation in Kombination mit

Metronidazol zu préaferieren [84].

Einfluss auf die postoperative Verweildauer

Der Einfluss der perioperativen Antibiotikaprophylaxe unabhangig von der Dauer auf die
postoperative Verweildauer unterliegt einem erheblichen BIAS. Die postoperative
Verweildauer wird neben patientenbezogenen Faktoren und dem klinischen postoperativen
Verlauf erheblich durch Fragen der Abrechnung der operativen Leistung mit
Bertcksichtigung der Grenzverweildauern sowie von Bettenbelegungssituationen in den
Kliniken beeinflusst.

Fur das GB findet sich eine um einen Tag kirzere Verweildauer fur Patienten ohne jegliche

Antibiotikagabe. Hier findet sich in der genaueren Analyse jedoch ein erheblicher Effekt der
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Klinik. Auch Patienten mit SG waren bei Erhalt einer Antibiotikaprophylaxe in der Regel zwei
Tage langer stationar. Beim Magenbypass liegt kein Unterschied vor.
In der Literatur finden sich keine Aussagen zur Bedeutung und zum Einfluss einer

Antibiotikaprophylaxe auf die postoperative Verweildauer.

Offene versus laparoskopische Adipositaschirurgie

Der Vorteil der laparoskopischen Technik hinsichtlich der Verringerung der
Wundinfektionsrate ist in zahlreichen Studien nachgewiesen [63; 91; 96].

Die hohe Wundinfektionsrate in der offenen Adipositaschirurgie muss auf die schlechte
Durchblutung des hypertrophierten Fettgewebes zurtickgefuhrt werden. Folge von
Waundinfektionen insbesondere nach konventionellen bariatrischen Eingriffen sind meist
langwierige Verlaufe mit weiteren Wundheilungsstérungen und der Ausbildung von
Narbenhernien.

Durch den Einsatz laparoskopischer Technik sind das Zugangstrauma und das Risiko der
Woundinfektionen zu verringern. In einem hierzu durchgefiihrten Literaturreview betragt die
Rate an Wundinfektionen nach offenem RYGBP 6,63% und nach laparoskopischem RYGBP
2,89% [86]. In der ,Qualitatssicherungsstudie flr operative Therapie der Adipositas“ werden
Uber 97% aller Operationen laparoskopisch durchgefiihrt. In der Varianzanalyse zeigte sich,
dass das Risiko von Wundinfektionen abh&ngig von der Klinik und deren Standard zur
Antibiotikaapplikation, dem Operationsverfahren und der Operationsdauer ist, nicht aber von
demografischen Faktoren der Patienten oder dem operativen Zugangsweg.

Reeingriffe und Redo-Operationen

Fur Reeingriffe konnte gezeigt werden, dass bei operativen Verfahren haufiger eine
Antibiotikaprophylaxe unabhéngig von der Dauer erfolgt. Allerdings weisen die
durchgefuhrten Analysen erhebliche Mangel auf, die sich aus der kleinen Fallzahl und der
aufgrund dieser nicht differenzierten Betrachtung der verschiedenen Eingriffe ergibt. Fur
exaktere Analysen sind eine groRRere Fallzahl sowie eine differenzierte Betrachtung der
Methoden der Re- und Redo-Operationen erforderlich.

Aufgrund der nachgewiesenen erhéhten Komplikationsrate bei Redo-Operationen und der
operationstechnisch immer erforderlichen Hohlorganeréffnung sollte bei diesen Eingriffen
eine Antibiotikaprophylaxe entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft

erfolgen.
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Pharmakokinetik und morbide Adipositas

Fir die Adipositas- und metabolische Chirurgie aber auch fir Eingriffe bei morbid adiptsen
Patienten fehlen evidenzbasierte Daten zu Pharmakokinetik und —dynamik. Die Literatur
verweist auf die fehlende Datenlage fur den Einsatz von Antibiotika und deren Verwendung
bei Patienten mit Adipositas [3; 114; 115]. In der Literatur wird das Erfordernis einer
Dosiserhéhung zum Erreichen therapeutischer Wirkspiegel der Antibiotika bei adipdsen
Patienten diskutiert [38; 83; 97].

Studien fiur den Einsatz von Cephalosporinen zeigen, dass bei Vorliegen einer Adipositas die
Clearance und das Verteilungsvolumen der Cephalosporine vergrof3ert sind.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Dosisanpassung bei Durchfihrung einer Single-
Shot-Antibiose durch Beta-Lactam-Antibiotika, besonders gilt dies flr die Cephalosporine
[23; 69; 80; 113]. In Studien wurden fir den Einsatz von Gyrasehemmer bei Patienten mit
Adipositas hohe Serumspiegel bei niedrigen Gewebespiegeln nachgewiesen [50].
Untersuchungen zum Einsatz von Cephalosporinen bei RYGBP belegen das reduzierte
Infektionsrisiko bei Einsatz einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe. In diesen Studien ist
der Effekt dosisabhangig (2g Cefazolin vs. 1g) [24; 33; 41]. Analysen zur Konzentration der
Cephalosporine zeigen bei Patienten mit RYGBP und BMI 40-50 kg/mz2 in 48,1%, BMI 50-60
kg/m2in 28,6% und lber 60 kg/m2 in 10,2% die erforderlichen Serumkonzentrationen [33].
Aufgrund der Evidenz dieser Daten ergibt sich die Notwendigkeit der Durchfiihrung
kontrolliert randomisierter Studien zur Antibiotikaapplikation in der Adipositas- und
metabolischen Chirurgie. In diese Studien sind Untersuchungen zur Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik der Antibiotika bei Vorliegen einer Adipositas einzubeziehen.

Das Fehlen von Daten hoher Evidenz zu diesen Fragestellungen fihrt zur Erfordernis der
Optimierung der Datenerhebung und Auswertung der ,Qualitatssicherungsstudie flr
operative Therapie der Adipositas“ zur Aufgabenstellung der vorliegenden Promotion.
Zusatzlich sind weitere pharmakologische und pharmakokinetische Untersuchungen zur

perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Adipositas durchzufiihren.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird die Ist-Situation zur Antibiotikaapplikation in der Adipositas-
und metabolischen Chirurgie anhand der Daten der ,Qualitatssicherungsstudie fir operative
Therapie der Adipositas“ in Deutschland analysiert und mit der Literatur zu dieser
Problematik diskutiert. Zur vergleichenden Bewertung der ermittelten Ergebnisse wurden
Publikationen zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei morbider Adipositas bis zum
01.04.2012 herangezogen.

Im Ergebnis der Auswertung der Daten der ,Qualitatssicherungsstudie fur operative Therapie

der Adipositas“ und der Literaturrecherche sind folgende Empfehlungen abzuleiten:

o Fir adipositaschirurgische Eingriffe ohne Eréffnung des Magen-Darm-Traktes
insbesondere das Gastric Banding und die Sleeve Gastrektomie gibt es derzeit keine
ausreichende Evidenz far die Notwendigkeit einer perioperativen
Antibiotikaprophylaxe.

o Die Durchfuihrung einer Antibiotikaprohylaxe ist unabhangig vom operativen Eingriff
bei Patienten mit einem BMI Uber 50 kg/m2 und bei Vorliegen von Komorbiditaten zu
empfehlen [54; 69; 84].

o Bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ Il sollte unabhangig vom operativen
Eingriff eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

o Metabolisch-chirurgische Eingriffe mit Eroffnung des Magens erfordern die
Durchfiihrung einer Antibiose mit Cephalosporinen entsprechend der Empfehlungen
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft [24; 69; 70; 84].

o Bei Eingriffen distal des Duodenums ist die Applikation von Cephalosporinen in
Kombination mit Metronidazol entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft indiziert [84].

o Bei Eingriffen mit einer Operationsdauer von tber 2 Stunden wird eine perioperative
Antibiose empfohlen. Hier ist in Abhangigkeit des eingesetzten Antibiotikums die

wiederholte Gabe zum Erreichen ausreichender Wirkspiegel erforderlich [54; 84].

Aufgrund der deutlich verminderten Gewebe- und Plasmaspiegel der Antibiotika sind Studien
zur Pharmakokinetik und Pharmakodynamik bei morbid adipésen Patienten erforderlich.
Hieraus resultiert nicht nur fur die Adipositaschirurgie ein Gebiet intensiver

Forschungstatigkeit.
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11. Anhang

Auszige aus dem Erhebungsbogen, beispielhaft fir den Magenbypass (RYGBP).

Erhebungsbogen Adipositas

Befunde - 1/3|

Patientendaten

Grole

Gewicht

12. Praoperative Diagnostik

TSH ]
FT3 [] oL
FT4 [] Te

Coritsol i. Serum I:l

HDL

Cholesterol

Coritsol i. 24h-Urin[_] ~ BZ

Harnsaure I:I

oodgdg

HbA1C

Réntgen-Thorax D Réntgen-Magen

Gastroskopie |:| Hiatushernie
Eradikation I:' Manometrie

Sonographie- Abdomen D

Psychologische/psychiatrische Vorstellung |:|

Psych. Auffalligkeiten []

EKG []

Lungenfunktionsdiagnostik D

l Abbrechen || Drucken ||

Weiter

|:| [> 100 < 220 cm]

ASAT [[] Eisenspiegel ]
ALAT [] Folsaurespiegel [ ]
GGT [] ViaminBi2 ]
Quick []
PTT ]
CrP []

|:| Heliobacter

|:| pH-Metrie
[]

OO

Sonographie-Schilddriise |:|
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Erhebungsbogen Adipositas Befunde - 2/3

| Zurick | | Abbrechen || Drucken | | Weiter |
13. Komorbiditaten
keine D Diabetes (insulinpflichtig) |:|
Hypertonie [[]  Diabetes (nicht insulinpflichtig) [ ]
Andere Kardiovasculare Erkrankungen |:|
(CIHK, Myokardinfarkt, Angina pectoris)
Pulmonal D Lungenembolie

(COPD, obstruktive/restriktive Ventikationsstérung)
Schlafapnoe

Cholecystolithiasis Varikosis

Reflux

OO Od

Lymphddeme

ws []

Gonarthrose |:| Coxarthrose I:l

Degenerative Skelettverdnderungen
(bzw. Schmerzen im Bewegungsapparat)

O 0O 00

Orthopadische Behandlung

Nikotinabusus

[

Alkohol ]
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Erhebungsbogen Adipositas Befunde - 3/3

| Zuruck || Abbrechen || Drucken “ Speichern |

14. ASA-Klassifikation

ASAI ®  Asan O
O

ASAII O ASA IV

15. Trombembolieprophylaxe

Medikamentdse Thrombembolieprophylaxe D

16. Antibiotikaprophylaxe

Antibiotikaprophylaxe (perioperativ unter 24 h) D
Antibiotikatherapie (perioperativ Uber 24 h) D
Antibiotikatherapie wegen spezieller Komplikationen I:l

Antibiotikatherapie wegen allgemeiner Komplikationen I:l
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Erhebungsbogen Adipositas Operation - 1/2

Abbrechen || Drucken || Weiter |

17. Operationsverfahren - Magenbypass

Magenbypass
Lange Roux-Y-Schenkel [30-180 cm: |:| Lange Dunndarm: |:|
biliodigestive Lange: I:]

18. Operativer Zugangsweg

Laparotomie O Laparoskopie O Konversion @

19. Begleiteingriffe

(auch angeben, wenn sie zum Verfahren gehéren wie BPD)

Cholecystektomie I:l Appendektomie |:|

Antrumresektion [_] Andere: |
Adhasiolyse Vor-Op: [:lHiatushernie

[:l Cholecystektomie

|:| bariatrische Operation

20. Konversion

Konversion Grund:

21. Operationsdauer

Operationsdauer: I:l [>= 1 Minute]
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Erhebungsbogen Adipositas Operation - 2/2

| Zuriick || Abbrechen || Drucken || Speichern |

22. Spezielle Operationstechnik - Magenbypass

PouchgroRe: |:|[10-100 mi]

Gastrojejunostomie

Handnaht O Stapler O

Antekolisch - antegastrisch O Retrokolisch - antegastrisch O
Antekolisch - retrogastrisch O Retrokolisch - retrogastrisch O

Entero-Enteroanastomose

Handnaht

Stapler O

Einzeln
Fortlaufend
Einreihig

Zweireihig

[] O®00 ®

Verschluss Mesokolon Verschluss Mesenterium |:|

Verwendung Nahtwiderlager:(O) Ja () Nein

intraoperative Dichtigkeitspriifung: OJa O Nein
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Erhebungsbogen Adipositas Beurteilung - 1/2

Abbrechen || Drucken || Weiter |
23. Intraoperative Komplikationen
Keine Choledochusverletzung ]
Milzverletzungen GefaRverletzung |:|

Leberverletzungen (Hb-relevant)

Pneumothorax

HiEIEE

Magenperforation Blutung (intraop. Blutverlust > 2 Konserven) |:|

Sonstige Intracperative Komplikationen:

24 Postoperativer Verlauf (Allgemeine Komplikationen)

Keine [] Fieber iiber 38°C iiber 2 d ]
HWI |:| Thrombose |:|
Kardial (]| |
Renal [ |
Pulmonal (Pneumonie, Embolie) A |

Sonstige allgemeine Komplikationen:
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Erhebungsbogen Adipositas Beurteilung - 2/2

| Zurick || Abbrechen “ Drucken || Speichern |
25. Spezielle Komplikationen
Keine |:|
Transfusionspflichtige Nachblutung |:|
Gastroskopie |:|
Operationspflichtige Nachblutung I:l
Anastomoseninsuffizienz D
Anastomosenstenose |:|
Mechanischer lleus |:| Sepsis |:|
Intraabdomineller Abszess |:| Peritonitis I:'
Platzbauch |:| Aseptische Wundheilungsstérung |:]

26. Relaparotomien

Anzahl der Relaparotomien: |:|10-15] Anzahl der Relaparoskopien: :[0-15]

27. Abgangsart

Entlassung O Tod O

28. Entlassungsdatum

[1 | [1 | [2009 (TTMM 4]

29. Nachster Follow up - Termin

[1 [ 1 | [2010 | M0
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Erhebungsbogen Adipositas

Follow up - 1/2

10. Substitutionstherapie

Substitutionstherapie in der Bypasschirurgie

11. Anderweitige Therapieverfahren

Anderweitig durchgefilhrte Therapieverfahren:

Banndjustierung
Haufigkeit der Bandjustierung: [sait dam latztan Tarmin]

Fullvelumen des Bandes: [0:12 mi]

12. Essverhalten / Psychologische Betreuung

Erbrechen Taglich
Mehrmals/\Woche

Mehrmals/Monat

Selten
Emahrungsberatung Ja MNein
Psychologische Betreuung Ja Nein
Andere:
13. Refluxsymptome
nein ja. ohne n&here Angabe
ja, postprandial ja, nachtlich

Medikation

14. Stuhlgang

Stuhlfrequenz nach Bypassverfahren:

Patient:
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Erhebungsbogen Adipositas Follow up - 2/2

15. Komplikationen
keine
Bauchwandhernien

Re-OP Ja: Offen Laparoskopisch Konversion

Mein

Trokarhernien

Re-OP Ja: Offen Laparoskopisch Konversian
Mein
Gastric Banding:
Pouchdilatation Partinfekt
Slippage Partdislokation
Bandmigration Diskennektion/ Bruch
VBG:
Pouchdilatation Staple line Ruptur
Bandmigration Outlet-Stenose
Bypass:
Anastormosenstenose Lokalisation
Operationspflichtig Gastroentarostomie Entara-Entarastomie
Nicht operationspflichtig Therapie:

Innere Hernien
Lokalisation Peterson Brolin Hernie
Re-OP Ja: Offen Laparoskopisch Kaonversian

Mein

16. Nachster Follow up - Termin

Verstorben? Ja Mein
Ursache: Kardial Pulmonal
Embalie Karzinom
Andere

Monate postoperativ:

[TT.MM.JJ]

Fatient:
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