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Kurzreferat

Die Therapie der Adipositas ist ebenso vielschichtie die Ursachen dieser Erkrankung.
Nach Ausschopfung aller konservativen Therapiemiafdea wird die operative Therapie der
Adipositas als Behandlungsmethode der Wahl undJilsma Ratio angesehen. Hierbei ist
hervorzuheben, dass die deutschlandweite Qualth&ssingsstudie sich das Ziel gesetzt hat

die operativen Therapien der Adipositas zu optierer

Die vorliegende Arbeit vergleicht die Sleeve Gdaddtimien des Klinikums Oststadt
Heidehaus mit der deutschlandweiten Studie hingbhtverschiedener Parameter. Der
Schwerpunkt lag hierbei auf dem Vergleich der Deraphie und den Komorbiditaten der
Patientenkollektive, der perioperativen Komplikasoate, der Leckagerate und der
Mortalitat. Zusatzlich sollten Faktoren eruiert @en, die einen signifikanten Einfluss auf die
Leckagerate zeigten. Insgesamt ergaben sich ®&altissignifikante Auswirkungen auf die
Leckagerate durch die Anzahl der sich additiv vieeima@en Komorbiditaten, die Erfahrung
des Chirurgen und als Uberlegene Operationste@iné Verstarkung der Klammernahtreihe
in Form von Nahtwiderlagern oder einer UbernahuSgmit konnen drei konkrete
Ansatzpunkte zur Erhéhung der Patientensicherhmedt zur Optimierung der bariatrischen
Therapie aufgezeigt werden: erstens die praoper&@ptimierung des Patienten, zweitens ein
Bedarf spezieller Trainingskonzepte fur den Chieargund drittens eine Form der
Verstarkung der Klammernaht zur Reduktion der Kokaplonsrate an der Klammernaht.
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Abkirzungen
Abkirzung Beschreibung
A AK Andere Kliniken
Apps (Applikationen) | Form von Zusatzsoftware, die auf einem Smartphone
installiert werden kann und den Funktionsumfang des
Telefons erweitert.
ASA American Society of Anesthesiologists Klassifikatio
B BGS 98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998
C CA-ADIP Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Adipositas und
metabolische Chirurgie
Cl Konfidenzintervall
D DAG Deutsche Adipositasgesellschaft
DEGS Deutscher Erwachsenen-Gesundheits-Survey
E EOSS Edmonton Obesity Staging System
G (GS) Gesamtstudie
| IDDM Insulin abh&ngiger Diabetes mellitus
K Kcal Kilokalorien
M MBSC Michigan Bariatric Surgery Collaborative
Arbeitsgruppe Adipositschirurgie in Michigan, USAr
Qualitatssicherung und Verbesserung der bariagisch
Operationen
MONICA Monitoring of international trends and determinants
cardiovascular disease
N NA Unzutreffend
NIDDM Nicht-insulinabhangiger Diabetes mellitus Typ Il
@) Odds Ratio Wabhrscheinlichkeit
S SG Sleeve Gastrektomie
W WHO (Welt Gesundheitsorganisation)
Z ZNS Zentrales Nervensystem

Tabelle 1: verwendete Abklrzungen




1. Einleitung

1. Einleitung

Die Adipositas ist ein ernst zunehmendes chrons&trankheitsbild, das sich immer weiter
in der heutigen Wohlstandsgesellschaft ausbréietmorbide Adipositas ist die Extremform
des Ubergewichts und wird laut WHO als Epidemigyestuft (Regionalbiiro fiir Europa der

Weltgesundheitsorganisation).

Die Fettspeicherung stellte in der Geschichte dendéhheit jahrhundertelang das Uberleben
sicher. Dieser Uberlebensvorteil hat sich zu eineradizinischen Problem entwickelt
(Wechsler et al. 2011).

Das Deutsche Erwachsenen-Gesundheits-Survey (DEBS)2012 zeigt, dass 67% der
Manner und 53% der Frauen der deutschen Bevdlkelibeggewichtig, adipds sogar 23%
sind (Mensink 2012). Bei Kindern und Jugendlicher $sn Deutschland 15% Ubergewichtig,
ein Drittel davon bereits adipds (Robert Koch st2008).

Ubergewicht und Adipositas gehen mit einer Reihe Komorbiditaten einher. Vorwiegend
treten neben dem metabolischen Syndmumch eine erhdhte Karzinomrate (Wirth 1997),
gynéakologische Erkrankungen, orthopédische Problemielungenfunktionsstérungen sowie
eine Schlafapnoe auf. Folglich ist die Lebensqgéiah¢duziert, die Morbiditat und Mortalitat
erhoht (Berrington de Gonzalez, Amy et al. 2010esDNeiteren zeigt die Adipositas
Auswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit. «enomischer Sicht resultieren hieraus

steigende Gesundheitskosten.

Es ist nicht moglich die Adipositasepidemie allenit Didten und einer Bewegungstherapie
einzudammen. Daraus ergibt sich die Notwendigki@itdie Entwicklung neuer Therapie-
Strategien. Neben konservativen Methoden werdeatruend Operationen durchgefihrt, um
die Adipositasepidemie wirksam behandeln zu konbea.Qualitat der operativen Therapie
wird durch die Qualitatssicherungsstudie des km&g fir Qualitdtssicherung in der
operativen Medizin an der Otto-von-Guericke Uniuétdviagdeburg sichergestellt.
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1.1 Charakterisierung der Adipositas

1.1.1 Definition und Klassifikation

Adipositas ist definiert als eine Ubermafige Bilglumon viszeralem und peripherem
Fettgewebe im Korper. Zur Bestimmung der Korpermagsd somit Grundlage fur die
Klassifikation von Adipositas dient der Body Massdéx (BMI). Dieser ist definiert als
Quotient aus Gewicht und KoérpergroRe zum Quadrgtn{f®. Die WHO empfiehlt eine
Einteilung der BMI Kategorien fiir Ubergewicht amein BMI>25 kg/mz, fir Adipositas ab
einem BMI >30 kg/m? (WHO, 2000) (Tab.2)Diese Kategorisierung basiert auf der
Korrelation zwischen erhéhten BMI-Werten und Begldirankungen wie es die Ergebnisse

der Nurses’Health Study (Manson et al. 1995) zeigen

Des Weiteren steigt die Mortalitat in Zusammenharnigdem BMI an. Die Tabelle 2 zeigt
den Zusammenhang der Mortalitdt der einzelnen BMhbasgen im Vergleich zur

Referenzgruppe mit einem BMI zwischen 22,5-24,9kgHazard Ratio) in der die geringste
Mortalitat auftritt. Allgemein zeigt sich, dass natinehmendem BMI die Mortalitat stetig

zunimmit.

Kategorie BMI Risiko fur Hazard
in kg/m? Begleiterkrankungen Ratio

Untergewicht <18,5 Niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

1. Ubergewicht 25-29,9 Gering erhoht (1,13)

2. Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht (1,44)

3. Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch (1,88)

4. Adipositas Grad Il Ab 40 sehr hoch (2,51)

Tabelle 2: Gewichts-Klassifikation anhand des BMI \WHO 2000), (Berg et al. 2014). Evidenzbasierte
Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas 2014.

Als Beispiel dient hier die Darstellung der weiblkn Gruppe, die Nichtraucher sind.
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Abbildung 1: Ein steigender BMI korreliert mit einer hoheren Mortalitat. (Berrington de Gonzalez et al
2010) bei weil3en Frauen (A) und weil3en M&nnern (B).

Der BMI als alleinige MessgroRe wird haufig kriégi da er den unterschiedlichen
Korperbau, altersabhangige Veranderungen sowie Tadamingsstatus nicht bericksichtigt
und so zur Unterschatzung der Fettmasse bei almten muskelschwachen Patienten mit
Odemen fiihrt, wahrend bei krafttrainierten Patiemtie Fettmasse (iberschéatzt wird.

Die verschiedenen Auswirkungen eines erhohten HKtefieAnteils und der fettfreien
Korpermasse auf den Gesundheitszustand werden suchit ausreichend erfasst, sollten
jedoch fir eine prazise Kalkulation zur gesundiohiin Risikoeinschatzung einbezogen
werden (Allison et al. 2002).

Neben der absoluten Fettmasse ist gleichfalls eitv&rteilung mit einem erhdhten Risiko fur
metabolische und kardiovaskulare Erkrankungen d&ssioz Ein einfaches Mald zur
Beurteilung der viszeralen Fettverteilung bei Adipas kann durch die Bestimmung des
Taillenumfangs erfolgen. Eine abdominelle Adipasitand damit verbunden das erhohte
Risiko fur Begleiterkrankungen ist laut WHO defitiab einem Taillenumfang von mehr als
88 cm fur Frauen bzw. 102 cm fur Manner (Hach e2@06), (Lean et al. 1995).

1.1.2 Epidemiologie der Adipositas

In den letzten Dekaden konnte ein Anstieg von Ubeight und Adipositas verzeichnet
werden. Weltweit sind aktuell die hochsten Adipasjitravalenzen in den USA zu beobachten
(Abb.2). Ein US-Amerikaner wiegt 81 kg, ein Bewohues asiatischen Kontinentes hat ein
durchschnittliches Gewicht von 58 kg. Die europ@es8evolkerung bewegt sich mit ihrem

Kdrpergewicht etwa in der Mitte mit ca. 71 kg.

3
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Abbildung 2: Durchschnittliche Kérpergewichte im wetweiten Vergleich. Focus: 52/1 2012/2013

Die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas iew@schland zeigen DEGS Studien von
1998 und 2012. Die Ubergewichtspravalenz ist in dahren 1998 und 2012 unverandert
geblieben mit jeweils 67% Mannern und 53% Frauei\@.3). Hingegen ist eine deutliche

Zunahme der Adipositaspravalenz innerhalb diesefalMe zu verzeichnen. Bei den Mannern
stieg die Adipositaspravalenz von 18,9% auf 23,8éb,den Frauen von 22,5% auf 23,9% an
(Mensink et al. 2013).

Die Aufteilung der prozentualen Anteile der Ubergdwigen und adipésen Bevdlkerung im
Jahr 2012 nach Altersgruppen zeigt einen hohereteilAiibergewichtiger und adiposer
Manner in allen Altersklassen im Vergleich zu deauen in den entsprechenden Gruppen
(Abb.4). Eine stetige Zunahme des Ubergewichtes dad Adipositas ist bei beiden
Geschlechtern in Korrelation mit dem zunehmendedarAu erkennen. Eine Ausnahme bildet
der Altersbereich der Uber 70-Jahrigen, in dem @86 der Frauen von einer Adipositas
betroffen sind, wahrend bei den Mannern in der @euger 70- bis 79-Jahrigen ein geringer

Ruckgang zu verzeichnen ist.
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Abbildung 3: Zunahme der Adipositaspravalenz in Detschland. Dargestellt ist ein Vergleich der
Beobachtungsstudien von 1) BGS 1998 (Bundes Gesuwritesurvey) und 2) DEGS 1 Studie 2012
(Deutscher Erwachsener Gesundheitssurvey) des Robédfoch Instituts. Die rote Linie verdeutlicht, dass

die Ubergewichtspravalenz der Manner fast unverande ist, jedoch die Adipositaspravalenz deutlich
ansteigt.

100 -
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- m Adipositas =
80

Prozent
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Abbildung 4: Ubergewicht und Adipositas steigen mizunehmendem Alter an. DEGS Studie des Robert
Koch Instituts als Fortfiihrung der bundesweiten Bebdachtungsstudie von 1998, (Mensink 2012)

Die Adipositasepidemie hat gesundheitliche Auswiden flr den Einzelnen und ebenfalls

weitreichende o6konomische Folgen. Wurde bisher ietr&&ht gezogen, welche

Auswirkungen das weltweite Populationswachstumdauf Energie- und Nahrungsbedarf hat,
so liegt der Fokus auf der Frage welche Zunahmédisourcen aufgrund von Ubergewicht
erfahren missten (Walpole et al. 2012).
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Basierend auf den BMI-Werten und der Grof3e der Rtipnen der einzelnen Lander
errechnete Walpole 287 Millionen Tonnen Welt-Gedaomasse. Davon belaufen sich 15
Millionen Tonnen Biomasse auf Ubergewicht und 3,8lidhen Tonnen auf Adipositas.

Unter der Voraussetzung, dass der Trend der USdemAdipositasentwicklung weltweit

fortgesetzt wirde, resultiert daraus eine Ubergetsiiomasse gleichbedeutend mit 935
Millionen mehr Menschen auf der Erde. Daraus ergich zwangslaufig eine ebenso
drastische Zunahme des Energie- und Nahrungsnattatts als wirden fast 500 Millionen

Menschen mehr auf der Welt leben.

1.2 Therapie der Adipositas

So komplex und vielschichtig wie sich die Ursacle Folgeerkrankungen der Adipositas
darstellen, so vielfaltig kann ihre Therapie géstawerden. Die Adipositastherapie ist
multimodal und setzt sich aus einer interdiszipmiDiagnostik, konservativen Methoden,
operativen Therapieelementen sowie einer lebenstah@chsorge zusammen. Das konkrete
Ziel besteht darin, die Mortalitdt zu verringerne d.ebensqualitdt zu verbessern und den
Patienten letztlich in die Gesellschaft zu reingn. Die Therapie kann in einen
konservativen und in einen operativen Therapiezwargerteilt werden. Nach der
interdisziplindren Leitlinie zur Pravention und Taeie der Adipositas der DAG ist eine
konservative Therapie bei einem BMI von 30 kg/méroginem BMI zwischen 25-29,5 kg/m?2
in Verbindung mit Komorbiditaten indiziert (Berg @t 2014). Die chirurgische Therapie ist
Methode der Wahl ab einem BMI von >40 kg/m? oder3&bkg/m? in Verbindung mit
Komorbiditaten (CA-ADIP 2010).

1.2.1 Die konservative Therapie

Die konservative Therapie besteht aus den folgeKaemponenten:

Verhaltenstherapie
Ernahrungstherapie
Bewegungstherapie
medikamentdse Behandlung

S A

interventionelle Therapie

Diese konservativen Therapieansatze werden kommbiniad zu einer Stufentherapie
zusammengefigt. Wenn die konservative Therapie éinen Zeitraum von sechs Monaten

6
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keinen Gewichtsverlust von >10% des Ausgangsgeweschei einem Patienten mit einem
BMI >35 kg/m? erreichen konnte, gilt laut S3 Laité der konservativen Therapie der
Adipositas ein chirurgischer Eingriff als indizi¢Berg et al. 2014).

1.2.2 Operative Verfahren

Uberblick iiber die Verfahren in der Adipositaschirurgie

In Deutschland haben sich als wichtigste, operaftandardverfahren das Magenband, der
Schlauchmagen und der Magen-Bypass etabliert. DMsdahren beruhen auf zwei

Prinzipien:

1. Die Restriktion: Das Nahrungsvolumen wird duigéérkleinerung des Magenreservoirs
eingeschrankt. Magenband, Schlauchmagen und zuhadeh der Magen-Bypass basieren

auf diesem Prinzip.

2. Die Malabsorption: Durch Kirzung der Resorptgirecke im Dunndarm erfolgt ein
spateres Vermischen der Verdauungssafte der NalmuBgrm. Dies bedingt eine reduzierte
Aufspaltung resorbierbarer Nahrungsbestandteile nesdltiert folglich in eine verminderte

Nahrstoffaufnahme.

Verfahren mit Kombination beider Prinzipien sind ddagen-Bypass, der Mini-Bypass, die

biliopankreatischen Diversion mit und ohne Duodedaltch.

Eine Ubersicht Giber Wirkprinzipien und weitere aise Verfahren ist in (Tab.3) dargestellt.

Wirkmechanismus Operationsverfahren

Restriktion Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomie)

Magenband (Gastric Banding)

Malabsorption Omega-loop (Mini-Bypass)
Biliopankreatische Diversion mit/ ohne Duodenal-

Switch
Kombination aus Restriktion

und Malabsorption Magen Bypass (Roux-en-Y-Bypass)

Sonstige Verfahren Magenschrittmacher

Tabelle 3: Gegeniberstellung von Wirkmechanismus whOperationsverfahren in der Therapie der

Adipositas
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Prinzip der Sleeve Gastrektomie (SG)

Aufgrund der Thematik dieser Arbeit wird im Folgend nur die Technik der Sleeve
Gastrektomie (SG) detailliert erlautert.

Bei dieser Technik werden mehr als 80% des Magesezrert. Die Magenresektion verlauft
parallel zur kleinen Kurvatur vom Pylorus bis zumis#Vinkel. Somit bleibt ein
schlauchféormiger Restmagen zurlick, dessen Fillveturauf 100-150ml reduziert ist
(Abb.5). Der Fundus bildet den Hauptproduktionsdds appetitanregenden Hormones
Ghrelin. Durch die Resektion des gesamten Fundu @ime hormonelle Unterdriickung des

Hungergeflhls erzielt.

Die Operationen erfolgen in 30° Anti-Trendelenbusgerung, damit die Fettdepots des
Bauchraumes absinken, um eine optimale Sicht asf@perationsfeld zu gewahrleisten.
Antirutschmatten und Fixierungen dienen dazu, eenrfschen des Patienten zu verhindern.
Spezielle Operationstische sind auf die vermehmdafiung durch das erhdohte Gewicht
ausgelegt. Der Operateur steht zwischen den abmesr Beinen des Patienten, was einen

geeigneten Arbeitswinkel darstellt.

Die Sleeve Gastrektomie (SG) entstand durch dieifitation des duodenalen Switch (DS).
Als alleiniges Verfahren wurde die SG erstmals 2008 Gagner eingesetzt (Trelles et al.
2007). Sie ist durch die Resektion der gro3en Magemtur mit Bildung eines

Schlauchmagens gekennzeichnet. Eine Standardigiedes Verfahrens hinsichtlich der
GroRRe der Kalibrationssonde, der Resektion von usnanteilen konnte international trotz

verschiedener Konsensus-Konferenzen noch nictgleveerden.

Die Erhaltung der physiologischen Anatomie des MaDarm-Traktes fuhrt selten zu
Malabsorptionserscheinungen. Allerdings sollte esupplementation mit Vitamin B12 und
jahrliche Laborkontrollen zur Detektion von Malaljsmonserscheinungen (Eisen, Folsaure,

Vitamin B12) erfolgen.

Die SG kann als erster Schritt eines malabsorptiVenfahrens eingesetzt werden. Die
Komplikationsrate nach SG liegt derzeit zwisched%®,und 5% und wird vorwiegend

bestimmt durch das Auftreten von Leckagen im Bérdier Klammernahtreihe.



1. Einleitung [T

Abbildung 5: a) schematische Darstellung der Schlaaihmagenbildung (http://www.adipositaszentrum-
winsen.de/chirurgie/operationsverfahren/) b) Intragerative Schlauchmagenbildung mittels Stapler
(C. Stroh 2014)

Indikation/ Kontraindikation zur operativen Therapi e der Adipositas

Die Patientenauswahl erfolgt streng nach den bt der Chirurgischen

Arbeitsgemeinschaft fur Adipositaschirurgie 201@AKDIP) fur adipose Patienten mit einem
BMI >40 kg/m? oder >35 kg/m? in Verbindung mit Korbaitaten.

Die operative Therapie wird als ,Ultima Ratio* dbogeflhrt. Die Patienten werden darauf
hingewiesen, dass es sich nicht um einen kosmetischondern um einen medizinisch
indizierten Eingriff handelt. Die Zielsetzung lauteine Verringerung der zahlreichen
Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen herlzei fihren bzw. praventiv ihrer

Entstehung entgegen zu wirken.

Eine umfassende Aufklarung Uber die Erfordernisseere Lebensstilanderung, sowie
Einschrankungen in der Nahrungszufuhr und Nahruriggdauswahl nach erfolgter
bariatrischer Operation muss dem Patienten bewgessacht und von ihm akzeptiert werden.
Zu den Ausschlusskriterien einer bariatrischen @an zahlen starker Alkoholkonsum
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1. Einleitung

sowie andere Suchtkrankheiten (Medikamente, Drqgenisgepragte psychische oder
neurologische Erkrankungen wie Schizophrenie, stddkpressionen, Epilepsie oder eine
Bulimia nervosa sowie eine Dauerbehandlung mit iKort Eine absolute Kontraindikation

liegt bei Frauen wahrend der Schwangerschaft otlére& vor.
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1. Einleitung

1.3 Fragestellung der Arbeit

Zielstellung der retrospektiv durchgefiihrten Anealyder prospektiven multizentrischen
Beobachtungsstudie "Operative Therapie der Adipssitles Instituts flr Qualitatssicherung
in der operativen Therapie der Adipositas an deto-@bn-Guericke-Universitat ist es,
Ergebnisse des Klinikums Oststadt Heidehaus mit ddfrgebnissen der
Qualitatssicherungsstudie fur die operative Theralgr Adipositas in Bezug auf die SG im

Zeitraum von 2005-2012 zu vergleichen und auszwnert

Dazu wurden die Auswertungen auf die folgenden éstajlungen fokussiert:

» Bestehen Unterschiede hinsichtlich der DemogragéiePatienten?

» Bestehen Unterschiede in der Inzidenz der Komaidein?

» Existieren Unterschiede in der allgemeinen Kompidesrate?

* Woraus ergeben sich die Differenzen in der spezidflomplikationsrate?

» Existieren Unterschiede in der Pravalenz der Leelagder Klammernahtreihe?

» Bestehen Unterschiede in der operativen Technik?

Zusatzlich zu den genannten Parametern wurde ddlugs von Geschlecht, Alter, BMI,
Nahtart an der Klammernahtreihe, OP-Jahr, Insutindagiger Diabetes mellitus (IDDM),
Nicht-insulinabhéngiger Diabetes mellitus Typ [IINDM), Hypertonie, Schlafapnoe und
Nikotin auf das Auftreten spezieller postoperatidéomplikationen evaluiert. Genauer
analysiert wurden aus der Gruppe der speziellentopegativen Komplikationen die
operationspflichtige Nachblutung, die Leckagen agr &lammernaht und die Sleeve
Stenosen. Ferner wurde der Einfluss der Leckagdiawortalitat evaluiert.

In einem weiteren Schritt wurde mithilfe multivdslar Analysen der Einfluss von

Geschlecht, Alter, BMI, Anzahl der Komorbiditatévahtart und Operationszeitraum auf die

Leckage Inzidenz untersucht.

Hieraus resultiert die Frage nach Madoglichkeiten ZAlbschatzung des praoperativen

Risikoprofils auf das perioperative Outcome.

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, entgibdrede Parameter fur die Leckage
herauszuarbeiten und in Losungsanséatze aufzuzedienl.eckageinzidenz und somit die

Mortalitat zu reduzieren.
11
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2. Material/Methoden

Nach Selektion der Patienten nach den oben gerafinte und Ausschlusskriterien, wurden
die bariatrischen Patienten des Klinikums Ostskeitiehaus tUber den Nutzen, die Risiken
und Details der Kklinischen Studie aufgeklart. Esrdea Angaben zur Demographie der
Patienten, perioperative Komplikationen, Komorldteh, Techniken an der Klammernaht
und die Krankenhausverweildauer in die online Dadek des Institutes fir

Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGndoHder Otto-von-Guericke-Universitat

Magdeburg zur Auswertung Ubermittelt.

Die Ergebnisse des Single Centers Klinikum Ostskégltlehaus von 193 Patienten mit SG
wurden mit den deutschlandweiten Auswertungen deyspektiven, multizentrischen

Kohortenstudie retrospektiv verglichen.

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren wurden irmiklm Oststadt Heidehaus nicht
operiert. Die Altersgruppe bezog sich auf Patientsvischen 18-65 Jahren. Laut der
Empfehlungen der S3-Leitlinie der chirurgischen reipee der Adipositas soll eine
chirurgische Therapie bei Jugendlichen und &ltefeersonen nur in besonderen
Ausnahmefallen erwogen werden (Chirurgische Argeitseinschaft fir Adipositaschirurgie
2010).

2.1 Statistische Methoden

Die Statistiksoftware SAS® 9.2 diente als Grundlage statistischen Analyse der Daten.
Alle Analysen werden bewusst zum vollen Signifikaineau von 5% betrachtet, d.h. es
erfolgt keine Korrektur bzgl. multiplen Testens upedler p-Wert< 0,05 entspricht einem

signifikanten Ergebnis.

Vergleiche zwischen den Gruppen fur normalvertejlantitative Merkmale wurden mittels
t-Test bestimmt. Dabei bedeutet mw = Mittelwert, sd&tandardabweichung. Der p-Wert
(englisch: probability) ist das Ergebnis einesististhen Signifikanztestes. Der p-Wert ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die TestgroR3e/Pruffunktioai Gultigkeit der Nullhypothese

(Gleichheit) den berechneten Wert der Stichprolvenamt.

Um Unterschiede in qualitativen Merkmalen bewertenkdnnen, wurde der Chi- Quadrat

Test durchgefiihrt. Beispielsweise wurde die Homagezweier Gruppen bezlglich eines

Merkmals verglichen. Mannliche und weibliche Pagenaus Hannover wurden mit der
12



2. Material/MethodenEIN

Gesamtstudie verglicherDer Cochran-Armitage-Trend-Test ist ein modifizertChi-
Quadrat-Test. Um einen Trend beispielsweise bedtiglder ASA Klassifikation
durchzufiihren, wurde der Cochran Armitage Trend @eschgefuhrt.

Die univariable, nicht adjustierte Auswertung wurdiirch ein bindr logistisches
Regressionsmodell adjustiert, um die einzelnen &gefaktoren hinsichtlich ihrer
Gewichtung darzustellen. Zudem wird ein Odds Ratiot dazugehdrigem 95%-
Konfidenzintervall angegeben. Dieses quantifizientyie sich Anderungen einer
Einflussvariablen auf die Likelihood-Schatzung dé&elvariablen auswirken, wobei die
anderen Parameter als konstant angesehen werdeRin8assvariablen mit mehr als zwei
Kategorien dient jeweils eine dieser AuspragungenReferenzkategorie. Bei der stetigen
Einflussvariable Alter wird das 10-Jahres-Odds é&ratigegeben und beim BMI ein 5-Punkte-
Odds Ratio.

13
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3. Ergebnisse

In der Datenbank des Instituts fir Qualitatssichgrin der operativen Medizin der Otto-von-
Guericke-Universitat in Magdeburg wurden deutsciiNesit 8293 Sleeve Gastrektomien als
Primareingriffe zwischen 2005 und 2012 dokumentiBdvon wurden 193 Priméareingriffe
im gleichen Zeitraum im Klinikum Oststadt Heidehadsrchgefuhrt. Insgesamt war ein

deutliches Wachstum der Anzahl der Primareingaéfi 2005 zu vermerken.

3.1 Demographie der Patienten Kollektive

Demographie Hannover Andere Kliniken Gesamtstudie p-Wert
1.Geschlecht w m w m w m

(Anzahl) 61 132 5190 2910 5322 2971 0,216
(in Prozent) 68,4% 31,6% 64,1% 35,9% 64% 36%

2.Alter (Jahre) 41 (18-70) 44 (12-79) 44 (12-79) 0,0006
3.GroRe (cm) 171,9 (149-206) 171,8 (120-220) 171,8 (120-220) 0,930
4.Gewicht (kg) 152,1 (84-270) 154,4 (65-337) 154,4 (65-337) 0,309
5.BMI (kg/m2) 51,3 (28,4-81,5) 52,1 (25,4-139) 52,1 (25,4-139) 0,138

Tabelle 4: Demographie der Patienten Kollektive. Ds Alter, die Gro3e, das Gewicht und der BMI
wurden als Median angegeben, Minimum,- und Maximumwerte der entsprechenden Parameter sind in
Klammern angegeben.

Geschlecht

Wie aus Tabelle 4 ersichtlich wurden in Hannove63d Manner und 68,4% Frauen operiert.
In den anderen Kliniken betrug der Anteil operiefiéénner 35,9% und der Frauenanteil
64,1%. Die Geschlechterverteilung in Hannover imglch zu den anderen Kliniken war
statistisch nicht signifikant (p=0,216).

Alter

Die Altersspanne der operierten Patienten lag imikim Oststadt Heidehaus zwischen 18
und 70 Jahren, in den anderen Kliniken zwischerud@ 79 Jahren. Der Median betrug in
Hannover 41 Jahre, in den anderen Kliniken 44 Jdbie Patienten im Klinikum Oststadt

14
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Heidehaus waren im Schnitt 2,9 Jahre jinger alsden anderen Kliniken. Der
Altersunterschied erwies sich als statistisch §iggmt (p=0,0006).

KdrpergrolRe

Die durchschnittliche KorpergroR3e der PatienteRlamnover betrug 171,9cm, in den anderen
Kliniken 171,8cm. Der Unterschied war statistisathhsignifikant (p=0,930).

BMI

In der folgenden Graphik (Abb.6) ist die BMI Veitgig der Patienten mittels Box-Whisker
Plot dargestellt. Der durchschnittliche BMI lag Hannover bei 51,3 kg/m2 (Median 50,3

kg/m?) und in den anderen Kliniken beziehungswdeeGesamtstudie bei 52,1 kg/m?
(Median 50,9 kg/m?2). Der Unterschied war statistisicht signifikant.

Die BMI Minimum- und Maximumwerte betrugen im Klikuim Oststadt Heidehaus
28,4 kg/m? und 81,5 kg/m2 und in den anderen Kénikhier gleich der Gesamtstudie)

25,4 kg/m2 und 138,9 kg/mz2.

140 -
120
100

80 8 i

60

T

o

BMI [kg/m?]

20

Hannover (H40) Andere Kliniken
Analysepopulation

Abbildung 6: Vergleich BMI in (H) und (AK) mittels Box-Whisker Plot mit Angabe der Medianwerte und

Verteilung der Minimum- und Maximumwerte
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3. ErgebnissciIIINE

Die Tabelle 5 vergleicht die Anzahl und prozentubl&ufigkeit der Operationen in den
einzelnen BMI Klassen zwischen dem Klinikum Oststateidehaus und den anderen
Kliniken. Sowohl im Klinikum Oststadt Heidehaus alsch in den anderen Kliniken wurde
prozentual die Mehrzahl der Patienten mit einem BbH 40-60 kg/m2 operiert. Im Klinikum

Oststadt Heidehaus wurden signifikant weniger R&gie mit einem BMI >60 kg/m2 operiert,
als in den anderen Kliniken (p=0,008). Es konntm lsggnifikanter Trend ermittelt werden,
dass die anderen Kliniken vorwiegend Patienterhitierem BMI therapierten (p=0,462).

Analysepopulation
BMI [kg/m?] Hannover Andere Kliniken Gesamtstudie
n (% Anteil H) n (% Anteil AK) n (% Anteil H+AK)
<40 6 (3,1) 608 (7,5) 614 (7,4)
40-60 161 (83,4) 5786 (71,5) 5947 (71,7)
260 26 (13,5) 1702 (21) 1728 (20,9)
Total 193 (99,8) 8096 (97,7) 8289 (100)

Tabelle 5: Vergleich BMI Verteilungsmuster (H) und (AK)

Tabelle 6 zeigt Mittelwerte +/- Standardabweichusgyie Minimum- und Maximum-Werte

von BMI und dem Geschlecht. Im Klinikum Oststadidédaus ergab sich ein Mittelwert von
51,8 kg/m2 fur die Manner und 51,0 kg/m2 fur dieadken. In den anderen Kliniken
beziehungsweise der Gesamtstudie lag der durchuim@ BMI der méannlichen Patienten
bei 53,1 kg/m? und der weiblichen bei 51,6 kg/mfe Dperierten Manner wiesen einen
statistisch signifikant hoheren praoperativen Bv@i\auf als die Frauen (p<0,0001).

Der maximale BMI Wert lag in der Gesamtstudie (88,9 kg/mz fur die Frauen und erreichte

101,7 kg/m2 bei den Mannern. Der minimale BMI Weg in der Gesamtstudie bei

30,4 kg/m? bei den weiblichen und 25,4 kg/m? bei deinnlichen Patienten.
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Analysepopulation
Hannover Andere Kliniken Gesamtstudie
BMI [kg/m?]
mannlich weiblich mannlich weiblich | mannlich | weiblich |p-Wert
Anzahl n==61 n=132 n =2909 n=>5187 | n=2970 | n=5319
Fehlende Patienten 0 0 1 3 1 3
Mittelwert +/- SD 51,8 +/-8,7 | 51,0 +/-7,9 | 53,1+/-9,7 | 51,6+/-9,8 | 53,1+/-9,7 | 51,6+/-9,8 |<0,0001
Minimum 35,6 28,4 30,4 254 30,4 254
Maximum 81,5 80,4 101,7 138,9 101,7 138,9

Tabelle 6: BMI Werte als Mittelwerte mit Standardabweichungen, Minimum,- und Maximumwerten der
Geschlechter (H), (AK) und (GS)

3.2 Komorhbiditdten

In der Zusammenfassung aller méannlichen und wdiblic Patienten wiesen préaoperativ
95,9% im Klinikum Oststadt Heidehaus und 89,7% en dnderen Kliniken mindestens eine
Komorbiditat auf. Die Préavalenz der Komorbiditatem Klinikum Oststadt Heidehaus war
signifikant haufiger (p=0,005).

Die haufigsten Komorbiditdten sind in Abbildung Tapghisch dargestellt. Als statistisch
signifikant (p<0,001) zwischen den Kliniken wurdeiie Pravalenzen der degenerativen
Skeletterkrankungen mit 66,3% vs. 47,6% (p<0,0@lnes Diabetes mellitus (total) mit

50,4% vs. 37,3% (p=0,003), und einer Schlafapnde3ihB% vs. 26,3% (p<0,001) ermittelt.

Dagegen erwiesen sich die Pravalenzen von Hypertaiti59,1% vs. 65,3% (p=0,071) sowie
die Haufigkeit des Nikotinabusus 15,5% vs. 10,6%0(p29) als nicht signifikant zwischen

dem Klinikum Oststadt Heidehaus und den anderemk€n.
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Komorbiditaten
100
90
80
70
t 60
&
© 50
a.
40
30
20
10
0
mind. 1 degenerative Diabetes
~ .. | Skelettverdn | Hypertonie mellitus Schlafapnoe Nikotin
Komorbiditat
derung (total)
M Hannover 95,9 66,3 59,1 50,4 37,8 15,5
H Andere Kliniken 89,7 47,6 65,3 37,3 26,3 10,6

Abbildung 7: Prozentuale Pravalenz der haufigsten ikmorbiditaten (H) und (AK)

ASA Klassifikation

Die ASA Klassifikation ist die praoperative Beuhteig und Einteilung der Patienten in
verschiedene Gruppen je nach Krankheitsgrad. Imbhar wurden 88,6% der Patienten mit
einem ASA | und Il operiert, in den anderen Klimkieauptséachlich Patienten mit ASA 1l und
Il (92%). Ebenfalls wurden vereinzelt ASA IV Patten therapiert. Im Klinikum Oststadt

Heidehaus wurden dagegen keine ASA IV Patientematiiach operiert (Tab.7). Diese

Unterschiede waren statistisch signifikant (p=0;000
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ASA-Klassifikation (H) und (AK)

Analysepopulation

ASA-Klassifikation

Hannover

n(% Anteil H)

Andere Kliniken

n(% Anteil AK)

Total

n(% Anteil GS)

ASA | 46 (23,8) 474 (5,9) 520 (6,3)
ASA I 125 (64,8) 3094 (38,4) 3219 (39,1)
ASA Il 22 (11,4) 4309 (53,5) 4331 (52,5)
ASA IV 0 (0) 173 (2,2) 173 (2,1)
Total 193 (2,3) 8050 (97,7) 8243 (100)

Frequency Missing = 50

p-Wert:<0,001

Tabelle 7: Vergleich ASA Klassifikation (H) und (AK)

3.3 Operationstechnische Parameter

Zugangsweg

Die Abbildung 8 gibt Informationen Uber den Zugamgg der Operationen.

3. ErgebnissciC NS

Im Klinikkum Oststadt Heidehaus wurden 99% der Eifgydaparoskopisch durchgefuhrt, in

den anderen Kliniken waren es 97,7%. Eine Lapar@osurde in Hannover nur zu 0,5%

(n=1) durchgefiihrt vs. 1,6% (n=128) in den andeféniken. Eine Konversion wurde in

Hannover nur in 0,5% (n=1) notwendig, in den anddféniken in 0,7% (n=59) der Falle.

Insgesamt ergaben sich keine statistisch signifégaariunterschiede zwischen dem Single-

Center und den anderen Kliniken bezogen auf demaflipeszugang (p=0,462).
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OP-Zugangsweg (Hannover)

B Laparoskopie M Laparotomie m Konversion

0,5% 0,5%

OP-Zugangsweg (AK)

B Laparoskopie ® Laparotomie & Konversion

1,6%_ 0,7%

Frequency missing: 71

p-Wert: 0,462

Abbildung 8: Verteilung des operativen Zugangsweg@) und (AK)

OP Dauer

Die mediane Operationsdauer lag im Klinikum Oststddidehaus bei 87 Minuten, in den

anderen Kliniken bei 84 Minuten. Dieses war ststist kein signifikanter Unterschied

(p=0,248).

Die minimale Operationsdauer war in Hannover 27 WNen, die maximale Dauer 347

Minuten. In den anderen Kliniken betrug das Minim@fn Minuten und das Maximum 394

Minuten (Abb.9).
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Abbildung 9: Vergleich Schnitt-Naht Zeit (H) und (AK)

Technik an der Klammernaht

Im Klinikum Oststadt Heidehaus wurde in 90,7% nar &tapler (S) ohne Ubernahung (U)
oder Nahtwiderlager (N) eingesetzt. Stapler undrofiieung zeigten 8,3% der Falle. Stapler
und Nahtwiderlager wurden nur in 0,5% (n=1) verwetnghd die Kombination aus Stapler,
Ubernahung und Nahtwiderlager in 0,5% (n=1). In dederen Kliniken wurde in 40,6% der
Falle die Kombination aus Stapler und Ubernahunghaiefiihrt. In 27,5% der Falle wurde

die Kombination aus Stapler und Nahtwiderlager esmet. Reine Stapler fanden nur in
29,4% der Eingriffe Anwendung. Die Unterschiede dexchnik an der Klammernaht

erwiesen sich als statistisch signifikant (p<0,00@bb.10).
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Nahtart (Hannover) Nahtart (andere Kliniken)
mStapler mS+U mS+N mS+U+N mStapler mS+U mS+N mS+U+N
8,3% 0,5% 0,5% 2,5%

Frequency missing: 0

p-Wert: < 0,0001

Abbildung 10: Vergleich der Technik an der Klammernaht beider Kollektive

3.4 Komplikationen

Intraoperative Komplikationsrate

In der Gesamtbeurteilung waren die intraoperatik@mplikationsraten im Vergleich der

Kliniken statistisch nicht signifikant (p=0,284). i®&Vaus Tabelle 8 ersichtlich waren nur
Leberverletzungen und GefalRverletzungen von allemfgefiinrten intraoperativen

Komplikationen im Vergleich der Kliniken auffalligillein in Bezug auf die Leberverletzung
konnte mit 1,6% vs. 0,1% eine statistische Sigaiiik (p=0,0002) ermittelt werden.
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Intraoperative Komplikationen (H) (AK)
% % p-Wert

Milzverletzung 0 0,5 1,000
Leberverletzung 1,6 0,1 0,002
Pneumothorax 0 0,02 1,000
Magenperforation 0 0,06 1,000
Choledochusverletzung 0 0,06 1,000
Gefallverletzungen 0,5 0,07 0,152
Blutung 0 0,2 1,000
Sonstige 1,6 1,3 0,736
Intraoperative Komplikationsrate (Gesamt) | 3,1 2,0 0,284

Tabelle 8: Statistische Signifikanz intraoperativerKomplikationen (H) und (AK)

Allgemeine postoperative Komplikationsrate

3. ErgebnisscliZZ NS

Insgesamt war die allgemeine postoperative Kompbkarate im Klinikum Oststadt

Heidehaus mit 4,7% vs. 6,1% in den anderen Klinikanht statistisch signifikant

unterschiedlich (p=0,541) (Tab.9).
Komplikationen unterschied sich ebenfalls nichh#igant voneinander.

Die

Inzidenz zeiner allgemeiner postoperativer

Allgemein postoperative Komplikationen (H) (AK)
% % p-Wert

Harnwegsinfekt 0,5 11 0,725
Kardial 0 0,5 0,627
Renal 1,0 0,3 0,146
Pulmonal 1,0 11 1,000
Fieber 1,0 1,7 0,773
Thrombose 0,5 0,1 0,152
Sonstige 3,1 3,1 1,000
Allg. postoperative Komplikationsrate 4,7 6,1 0,541
(Gesamt)

Tabelle 9: Statistische Signifikanz allgemeiner pdgperativer Komplikationen (H) und (AK)
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Spezielle postoperative Komplikationsrate

Die Tabelle 10 zeigt den Vergleich der statistiscBggnifikanz der speziellen postoperativen
Komplikationsrate beider Kollektive. Die Abbildunbl stellt die statistisch signifikanten
Parameter graphisch dar. Insbesondere die Parametdage an der Klammernahtreihe
(p=0,002), operationspflichtige Nachblutungen (04d) und Stenosen des Schlauchmagens
(p=0,014) waren signifikant unterschiedlich. Insgastrat eine statistisch signifikant erhdhte
Inzidenz von speziellen postoperativen Komplikation Hannover im Vergleich zu den

anderen Kliniken auf (p<0,01).

Spezielle postoperative Komplikationsrate
(p<0,05)
10
9
8
7
‘g 6
25
4
3
2
: 1
0 spez.postop.Kompli Leckage OP-pflichtige Stenose Sleeve
kationen Klammernaht Nachblutung
B Hannover 9,3 5,2 3,6 1
M andere Klinken 4,8 1,6 1,3 0,1

Abbildung 11: Vergleich der statistisch signifikanen Parameter der speziellen postoperativen

Komplikationsrate beider Kollektive
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Spezielle postoperative Komplikationen (H) (AK)
% % p-Wert

Transfusionspflichtige Nachblutungen 0,5 0,9 1,000
Gastroskopie 1,0 0,4 0,221
Platzbauch 0 0,1 1,000
Peritonitis 1,6 0,6 0,125
Aseptische Wundheilungsstérungen 1,0 0,9 0,688
Mechanischer lleus 0 0,1 1,000
Intraabdomineller Abszess 1,0 0,9 0,688
Sepsis 1,0 0,6 0,351
Leckage der Klammernaht 52 1,6 0,002
OP-pflichtige Nachblutung 3,6 1,3 0,014
Sleeve-Stenose 1,0 0,1 0,026
Spezielle postoperative Komplikationsrate | 9,3 4.8 0,010

(Gesamt)

Tabelle 10: Spezielle postoperative Komplikatione(H) und (AK)

Spezielle postoperative Komplikationsrate nach OP-ahr

3. ErgebnisscZZ NS

Die Tabelle 11 zeigt den Verlauf der speziellentposrativen Komplikationen nach OP-Jahr
aufgeteilt. In Hannover trat eine Leckagerate vpi#3(2010), 5,8% (2011) auf und blieb mit

5% im Jahr 2012 konstant. Die anderen Klinken hgegewiesen 2010 eine Leckagerate von
1,6%, 2011 von 1,4% und im Jahr 2012 von 1,2% &lér war eine Reduktion der

Leckageraten erkennbar.
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Spezielle postoperative Komplikationen 2010 2011 2012
nach OP- Jahr in (%) (H) (AK) (H) (AK) (H) (AK)
n=27 n=1772 | n=86 n=2180 | n=80 n=2473

Transfusionspflichtige Nachblutungen 0 0,6 1,2 1,2 0 1,0
Gastroskopie 3,7 0,5 0 0,4 1,3 0,5
Platzbauch 0 0,2 0 0,1 0 0
Peritonitis 0 0,6 0 0,7 2,5 0,4
Aseptische Wundheilungsstérungen 0 0,9 1,2 0,8 1,3 0,9
Mechanischer lleus 0 0 0 0,1 0 0,1
Intraabdomineller Abszess 0 0,7 2,3 0,9 0 1,0
Sepsis 0 0,5 1,2 0,6 1,3 0,9
Leckage der Klammernaht 3,7 1,6 5,8 1.4 5 1,2
OP-pflichtige Nachblutung 3,7 0,7 3,5 15 3,8 1,7
Sleeve-Stenose 0 0,2 1,2 0,1 1,3 0,1
Spezielle postoperative 11,1 4,1 9,3 4.7 8,8 4,7
Komplikationsrate (Gesamt)
Tabelle 11: Spezielle postoperative Komplikationsriz nach OP-Jahr (H) und (AK)
Nahtinsuffizienzen in der Gesamtstudie nach OP-Jahr
Leckage (GS) 2010 2011 2012 Total

[n] [%] [n] [%0] [n] [%] [n] [%]
Ja 29 1,6 35 1,5 33 1,3 97 1,5
Total 1799 100 2266 100 2553 100 6618 100
p-Wert: 0,64

Tabelle 12: Nahtinsuffizienzen (GS) nach OP Jahr
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In der Gesamtstudie zeigte sich eine Leckageratelya?o (97/6618) in den OP Jahren 2011-
2012 (Tab.12). Im Jahr 2010 lag die Leckageratell&ho, im Jahr 2011 bei 1,5% und im
Jahr 2012 bei 1,3%. Dieser Unterschied war ststisthicht signifikant (p=0,640). Das heil3t,
in der Gesamtstudie kam es zu keiner signifikaReduktion der Leckageraten innerhalb der

drei Jahre.

Spezielle Komplikationsrate nach Nahtart

Im Klinikum Oststadt Heidehaus traten zehn Leckagkr Klammernaht (5,7%) bei
Eingriffen mit reiner Staplernaht auf. Andere Natga wurden im Vergleich sehr selten
durchgefuhrt und zeigten keine Insuffizienzen (I8p. Aufgrund der Inhomogenitat der
Nahtverteilung fand sich keine zuverlassige Ausshgesichtlich des Zusammenhanges

zwischen Nahtart und Leckage.

In der Gesamtstudie waren die Nahtarten homogeedeiki. Hier wurde ein statistisch

signifikanter Zusammenhang zwischen der Nahtartderd_eckagerate belegt (p<0,001).

Am haufigsten traten Leckagen bei der Kombinatirs &tapler mit Ubernahung und
Nahtwiderlager auf (4,4%). In 2,3% der Operationemden Insuffizienzen bei reiner Stapler
Naht nachgewiesen. Bei der Nahtart Stapler und nitemg sowie Stapler und
Nahtwiderlager lag die Leckagerate bei 1,4% (TabdlB, Abb.12). Insgesamt war die
Leckagerate in Hannover bei 5,2% und in der Gedaditsbei 1,7%.

Leckage (H) (GS)
Nahtart Total[n] [%0] [n] [%0]
1.Gruppe: Nur Stapler 10 5,7 59 2,3
2.Gruppe: Stapler + |0 0 45 1.4
Ubernéahung
3.Gruppe: Stapler + |0 0 30 14

Nahtwiderlager

4.Gruppe: Stapler + |0 0 9 4.4
Ubernéhung +

Nahtwiderlager

Total 10 52 143 1,7

Tabelle 13: Leckagerate (H) und (GS) in Abhangigkeéivon der Nahtart
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Abbildung 12: Leckagerate in Abhangigkeit der Nahtat in der Gesamtstudie (GS)

BMI-Klassen

Im Klinikum Oststadt Heidehaus zeigte sich einebbtd Leckagerate von 20% (1/5) in den
BMI Gruppen 35-40 kg/m2 und von 6,9% (5/73) im BRéreich 50-60 kg/m2 (Tab.14).
Aufgrund der geringen Leckageanzahl von zehn lieif leine statistische Aussage treffen.

Leckage (H) (GS)

BMI Klasse: Total[n] [%0] [n] [96]
(kg/m?)

<35 0 0 1 0,9
35-40 1 20 9 1.8
40-50 3 3.4 42 1,3
50-60 5 6,9 64 2,3
260 1 3,9 27 1,6
Total 10 5,2 143 1,7
p=NA p= 0,044

Tabelle14: BMI und Leckagerate (H) und (GS)
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In der Gesamtstudie hingegen wurden 143 Leckage8289) den BMI Klassen zugeordnet.
Hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Usthied zwischen den BMI Gruppen
(p=0,044) (Tab.14). Die Anzahl der Patienten in d@zelnen BMI Gruppen war jedoch sehr
inhomogen. Am geringsten war die Insuffizienzrate BMI Bereich <35 kg/m2 mit 0,9%

(1/109) (Abb.13). Im BMI Bereich 35-40 kg/m? lag $iei 1,8% (9/505) und im BMI Bereich
40-50 kg/m? bei 1,3% (42/3214). Am hochsten war lbeekagerate in der BMI Klasse
zwischen 50-60 kg/m2 mit 2,3% (64/2733). In der BMlasse >60 kg/m2 war die

Insuffizienzrate mit 1,6% (27/1728) gering. Vier tieaten gingen aufgrund fehlender
Angaben nicht in die Studie ein.

Leckagerate und BMI (GS)
(p=0,044)
2,5
2
. 1,5
[
2
e
& 1
0,5
0 Leck
2 N 2 ; 2 ~ 2 ) eckage
<35kg/m 35-40 kg/m? | 40-50 kg/m 50-60 kg/m >60 kg/m (Gesamt)
B Leckagerate % 0,9 1,8 1,3 2,3 1,6 1,7

Abbildung 13: Leckagerate und BMI (GS)
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Geschlecht

Im Klinikkum Oststadt Heidehaus trat bei 3,3% (2/@&y Manner und bei 6,1% (8/132) der
Frauen eine Leckage der Klammernahtreihe auf. s8&h war dieser Unterschied nicht
signifikant (p=0,419) (Tab.15).

Leckage (H) (GS)
Geschlecht Total[n] [%0] [n] [%0]
mannlich 2 3,3 63 2,1
weiblich 8 6,1 80 1,5
Total 10 5,2 143 1,7
p-Wert: 0,419 p-Wert: 0,043

Tabelle 15: Geschlecht und Leckagerate (H) und (GS

In der Gesamtstudie hingegen wurde bei 2,1% (63/28& Manner und 1,5% (80/5322) der
Frauen eine Insuffizienz an der Klammernahtreinehgawiesen (Tab.15). Es zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied (p=0,043) stshien den Geschlechtern. Manner erlitten
in der Gesamtstudie haufiger eine Leckage als Rréleb.15).
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Spezielle Komplikationen in Abhéangigkeit der Komorhditaten

Diabetes mellitus und Leckagerate

In Hannover wurden 123 Patienten mit einem Diabate#litus Typ Il in der Auswertung
berticksichtigt, von denen es zehn Leckagen gabgranél der Unvollstéandigkeit der
Komorbiditatsangaben konnten zwei Patienten miffidenz nicht ndher betrachtet werden.

Daher blieben fir die Auswertung nur acht Patiemtéreiner Leckage Ubrig.

In der Gesamtstudie wurden 7521 Patienten mit eil@abetes mellitus Typ Il in der

Auswertung bertcksichtigt, unter denen es 133 Lgekayab.

IDDM (Insulin-dependent diabetes mellitus)

Alle acht Patienten in (H) hatten keinen IDDM. Dalk®nnte keine statistische Aussage

getroffen werden, ob Patienten mit IDDM haufigenwener Leckage betroffen sind.

In der (GS) zeigte sich in 20/1017 Fallen (2,0%) woher Komorbiditat IDDM und in
113/6504 Fallen (1,7%) ohne IDDM eine Leckage. Biddnterschied war statistisch nicht
signifikant (p=0.608).

NIDDM (non-insulin-dependent diabetes mellitus)

Eine Leckage trat in (H) bei 3/32 Patienten mit DD (9,4%) und bei 5/91 Patienten (5,5%)

ohne NIDDM auf. Die Fallzahl ist zu gering, um eBtatistische Aussage zu treffen.

In der (GS) ergab sich eine Leckageinzidenz voi&&Z (1,9%) der Patienten mit NIDDM
und bei 101/5869 (1,7%) der Patienten ohne NIDDRtiSisch war dies nicht signifikant
(p=0,528). In der Gesamtstudie liel3 sich kein Zusamhang zwischen dem Auftreten eines

NIDDM und einer erhéhten Leckagerate nachweisen.

In die Auswertung der nachfolgenden Komorbiditékemnten in (H) 193 Patienten in die
Auswertung einflieBen, von denen zehn Leckagenrsuntét wurden. In der Gesamtstudie
konnten 143 Leckagen ausgewertet werden.
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Hypertonie

Eine Leckage ereignete sich in (H) bei 7/114 (6,14 Patienten mit bekanntem arteriellen
Hypertonus. 3/79 Patienten (3,8%) ohne Hypertomatteh eine Leckage (Abb.14). Aufgrund
der geringen Fallzahl ist eine statistische Analyisét sinnvoll.

In der (GS) hatten 105/5406 (1,9%) der Patientdaremem Hypertonus und 38/2887 (1,3%)
der Patienten ohne die Komorbiditat Hypertonus dieekage. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant (p=0,041).

Schlafapnoe

Eine Leckage trat bei 2/73 Patienten (2,7%) mieefachlafapnoe auf. Bei 8/120 Patienten
(6,7%) ohne Schlafapnoe zeigte sich ebenfalls egrokage. Um eine statistisch signifikante

Aussage zu machen, war die Fallzahl jedoch zu gerin

In der (GS) wiesen 46/2201 Patienten (2,1%) mit&apnoe und 97/6092 Patienten (1,6%)
ohne Schlafapnoe eine Leckage auf. Dieser Untadchiar statistisch nicht signifikant
(p=0,127) (Abb.15).

Nikotinabusus

Im Klinikum Oststadt Heidehaus ereignete sich BaD2Patienten (6,7%) mit Nikotinabusus
und bei 8/163 Patienten (4,9%) ohne Nikotinabusne &eckage (Abb.14). Aufgrund der
geringen Fallzahl kann hierzu keine statistischesage getroffen werden.

In der (GS) zeigten 18/890 Patienten (2,0%) mitdiabusus und 125/7403 Patienten
(1,7%) ohne Nikotinabusus eine Leckage. Dieser tdokeed war statistisch nicht signifikant
(p=0,494) (Abb.15).
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Komorbiditaten und Leckage (H)
10
9
8
7
6
c
g 5
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3
2
1
0 . I
IDDM NIDDM Hypertonie Schlafapnoe | Nikotinabusus
® Komorb. JA + Leckage 0 9,4 6,1 2,7 6,7
B Komorb. NEIN + Leckage 7,3 5,5 3,8 6,7 4,9

Abbildung 14: Komorbiditaten und Leckagerate (H)

Komorbiditaten und Leckage (GS)
2,5
2
- 1,5
c
8
<
& 1
0,5
0 : I
IDDM NIDDM Hypertonie Schlafapnoe | Nikotinabusus
Komorb. JA + Leckage 2 1,9 1,9 2,1 2
Komorb. NEIN + Leckage 1,7 1,7 1,3 1,6 1,7
p-Wert 0,608 0,528 0,041 0,127 0,494

Abbildung 15: Komorbiditaten und Leckagerate (GS)
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3.5 Stationdrer Verlauf

Krankenhausverweildauer

Die mediane Krankenhausverweildauer im Klinikum <Dsit Heidehaus betrug sechs Tage
(Mittel:7,5) und in den anderen Kliniken beziehungse der Gesamtstudie sieben Tage
(Mittel:8,5). Damit war die mediane Krankenhauswveifdauer in Hannover einen Tag kirzer
als in den anderen Kliniken. Auch dieser Unterssthiar, aufgrund der geringen Fallzahl,
statistisch nicht signifikant (p=0,130). Die Kramkausverweildauer variierte zwischen 3 bis
97 Tagen im Klinikum Oststadt Heidehaus und zwischebis 215 Tagen in den anderen
Kliniken. Im nachfolgenden Box-Whisker Plot (Abb)lWurde zur besseren Ubersicht die

Krankenhausverweildauer als natirlicher Logarithihagestellt.

00

Qam ©®

| = T

o

log Krankenhausverweildauer

0 o

T T
Hannover (H40) Andere Kliniken
Analysepopulation

Abbildung 16: Vergleich Krankenhausverweildauer (H)und (AK) in Tagen

Gesamt-Letalitét

Im Klinikum Oststadt Heidehaus gab es bisher kfindesfalle nach SG (Tab.16). In den
anderen Kliniken lag die Letalitat bei 0,4% (29/BR7Dieser Unterschied war statistisch

nicht signifikant (p=1.000).
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Abgang und Letalitat (H) und (AK)

Abgang Hannover Hannover Andere Kliniken Andere Kliniken
Leckage Ja (Total) Leckage Ja (Total)
n % n % n % n %
Entlassung | 10 100 193 100 122 91,7 8046 99,6
Tod 0 0 0 0 11 8,3 29 04
Total 10 5,2 193 100 133 1,7 8075 100

Frequency Missing = 25

p-Wert: 1.0000

Tabelle 16: Vergleich Letalitat (H) und (AK)

Leckage und Letalitat

In der Gesamtstudie konnte eine hohe Korrelation lazkageinzidenz mit der Letalitat

nachgewiesen werden. Insgesamt wurden 92,3% Ratiamdch einer Leckage entlassen.

7,7% der Patienten verstarben stationar an einekdge, 0,2% sind ohne Leckage stationar
verstorben (Tab.17). Dieser Unterschied war sististsignifikant (p<0,001).

Leckage und Abgang (GS)

Abgang Leckage Total

Ja Nein

n % n % n %
Entlassung | 132 92,3 8107 99,8 8239 99,7
Tod 11 7,7 18 0,2 29 0,4
Total 143 1,7 8125 98,3 8268 100

Frequency Missing = 25

p-Wert: < 0.001

Tabelle 17: Leckage und Letalitat (GS)
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3.6 Multivariable Analyse der Leckagefaktoren

Das Modell beriicksichtigte 8280 von 8293 Eingrifteer Gesamtstudie. 13 Patienten wiesen
unvollstandige Angaben zu einzelnen Parameterruadfkonnten in die Auswertung nicht
einbezogen werden. Die Ergebnisse des multivanaodells zur Untersuchung des
Einflusses von Variablen zur Patienten- bzw. Opematharakterisierung (Nahtart, Alter,
BMI, Operationszeitraum, Geschlecht, Anzahl an Kdytbtdten) auf das Auftreten einer
Leckage wurden in (Tab.18) dargestellt (Modellaspag: p<0,001).

Odds- 95% - ClI
Einflussfaktor Auspragung p-Wert .
Ratio | y Grenze | o. Grenze
S vs.S+U+N 0,550 0,266 1,137
S+Nvs.S+U+N 0,293 0,136 0,628
S+Uvs.S+U+N
Nahtart <0,001 0,303 0,145 0,634
S+Nvs. S 0,532 0,339 0,834
S+Uvs. S 0,551 0,372 0,819
S+Nvs.S+U 0,964 0,605 1,539
Operationszeitraum 2005-2009 vs. 2010-2012 <0,001 1,936 1,347 2,783
Anzahl der 0,009 1,098 1,024 1,177
Komorbiditaten
Alter [10-Jahres-OR] 0,044 0,854 0,732 0,996
Geschlecht (m) Ja vs. Nein 0,052 1,398 0,997 1,958
BMI [5-Punkte_OR] 0,676 0,982 0,901 1,070

Tabelle 18: Untersuchung mdglicher Einflussfaktorerauf die Leckagerate: S=Stapler, U=Ubernahung,
N=Nahtwiderlager

Geschlecht und BMI

In der multivariablen bereinigten Analyse zeigts daénnliche Geschlecht keine statistische
Signifikanz (p=0,052). Es fand sich lediglich eirefid, dass Manner ein erhdhtes Risiko fir
eine Leckage aufweisen als die Frauen. In der uabi@n, unbereinigten Analyse hatte das

mannliche Geschlecht einen statistisch signifikaidmfluss auf die Leckagerate (p=0,043).

Die BMI Unterschiede waren nicht signifikant (p=06).

Das Alter

Das Alter hatte einen signifikanten Einfluss aué dieckage (p=0,044). Jingere Patienten
wiesen ein hoheres Leckage Risiko auf. Ein um hdelalterer Patient hatte ein vermindertes

Risiko eine Leckage zu erleiden (OR=0,854) im Veidi zu den jungeren Patienten.
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Die Nahtart
Das Risiko einer Leckage wurde hoch signifikanctiudtie Nahtart beeinflusst (p<0,001).

Die reine Stapler Naht wies einen Trend im Sinneeriverminderten Leckagerate im
Vergleich zur zweifachen Klammernahtverstarkung &lhe statistische Signifikanz ergab
sich nicht, das Konfidenzintervall (Cl) war [0,266137].

Patienten mit Staplernaht verstarkt durch Nahtvédgr (OR=0,532) oder Ubernahung
(OR=0,551), hatten im Vergleich zur alleinigen $apaht ein reduziertes Risiko eine
Leckage zu entwickeln. Ob eine Klammernahtverstégkmittels Stapler oder Ubernahung
angewandt wurde, war bezogen auf das Leckagerisékezu aquivalent (OR=0,964) und
damit statistisch nicht signifikant unterschiedl€h[0,605; 1,539].

Patienten mit Staplernaht verstarkt durch Nahtvédgr (OR=0,293) oder Ubernahung
(OR=0,303) im Vergleich zu einer zweifachen Klamnadtverstarkung mittels U+N, wiesen

ebenfalls eine statistisch signifikante Risikoretituk auf.

Zusammenfassend reduzierte eine Form der Klammierakirkung das Leckagerisiko
statistisch signifikant (p<0,001), wohingegen eik®mbination aus Uberndhung und

Nahtwiderlager dieses erhohte.

Jahresspanne der Operationsgruppen

Patienten, die in den Jahren 2005-2009 operiertl&yrhatten das zweifache Leckagerisiko
im Gegensatz zu der Vergleichsgruppe 2010-2012 (CF36).

Im Umkehrschluss war das Leckagerisiko in den JaBf0-2012 nur halb so grof3 wie in
den Jahren 2005-2009 (OR=0,516). Dieser Parametehech signifikant (p=0,0004).

Anzahl der Komorbiditaten

Die Anzahl der Komorbiditaten war statistisch sfdgaint (p=0,009) flr das Auftreten einer
Insuffizienz an der Klammernahtreihe. Jede weit€oenorbiditdt erhdhte das Risiko einer

Leckage.

Hypertonus und Leckagerate in der multivariablen Amalyse

In der univariablen Analyse zeigte sich der Hypeutals statistisch signifikanter Parameter
fur die Leckagerate (p=0,041). Dagegen erbrachte rdultivariable Analyse, dass der
Hypertonus als einzelne Komorbiditat keinen Eirglusuf die Leckagerate hat (p=0,159).

Hieraus resultiert, dass sich die Summe der Kordaitan auf die Leckagerate auswirkte. Fur
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alle weiteren Einflussfaktoren fand sich in Tabell®@ nur eine minimale Anderung im
Vergleich zu dem vorhergehenden Modell (Tab.18Qase von einem stabilen Modell

ausgegangen werden kann.

: ) Odds- 95% - Cl
Einflussfaktor Auspragung p-Wert Ratio |y Grenze | o. Grenze
S vs.S+U+N 0,555 0,269 1,149
S+Nvs.S+U+N 0,295 0,137 0,633
Nahtart S+Uvs.S+U+N <0.001 0,305 0,146 0,636
S+Nvs. S 0,531 0,338 0,832
S+0Uvs. S 0,548 0,369 0,814
S+Nvs.S+U 0,968 0,607 1,544
Operationszeitraum 2005-2009 vs. 2010-2012 <0,001 1,917 1,333 2,757
Anzahl der 0,053 1,077 0,999 1,161
Komorbiditaten
Geschlecht (m) Javs. Nein 0,068 1,370 0,977 1,921
Alter [10-Jahres-OR] 0,023 0,712 0,975 0,833
BMI [5-Punkte_OR] 0,576 0,894 1,064 0,975
Hypertonie Ja vs. Nein 0,159 1,355 0,888 2,068

Tabelle 19: Auswirkung der Komorbiditat Hypertonie auf die Leckagerate

Zusammenfassend wurden als Risikofaktoren fur @iekhgerate das Alter, die Nahtart, der
Operationszeitraum und die Anzahl der Komorbiditdeds hoch signifikante Parameter

evaluiert.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit basiert auf der Auswertungr dm Rahmen der prospektiven
multizentrischen Qualitatssicherungsstudie ,Opeeatiherapie der Adipositas” erfassten
Daten. In der Studie werden seit dem 01.01.2005emawvon Patienten nach
adipositaschirurgischen Eingriffen dokumentierte Biuswahl der Patienten erfolgt nach den
Kriterien der Leitlinie der chirurgischen Adipositaerapie. Die Datenanalyse wird durch das
Institut fur Qualitatssicherung in der operativenedikin an der Otto-von-Guericke-

Universitat Magdeburg durchgefihrt.

Vorteile Kklinischer bariatrischer Beobachtungsstudi sind die gute praktische
Durchfuhrbarkeit aufgrund der Erfassung eines Gitd3tler Daten im Rahmen der taglichen
Sprechstunde sowie der geringe Kostenaufwand. Yiaitéegen keine Beschrankungen der

Patientenzahlen oder des Zeitrahmens der Nachbetoingcvor.

Durch die leicht erfuillbaren Aufnahmekriterien k&mnhohe Fallzahlen erreicht werden, die

ermdglichen die Inzidenz selten auftretender Eieggnzu erfassen.

Nachteile von Beobachtungsstudien mit grof3en Halirasind, dass weder alle Stérfaktoren
(Confounder) identifiziert noch in der Studienplagum Voraus im Rahmen der Ein- und

Ausschlusskriterien bertcksichtigt werden kénnen.

Bezogen auf die vorliegende Arbeit soll einerseiés grof3e Vorteil der multizentrischen
Ausrichtung in Bezug auf die hohen Fallzahlen heggboben werden. Dem gegenlber
stehen qualitative, ergebnisrelevante Unterschiedéer chirurgischen, interdisziplinaren
pra-, intra- und postoperativen Behandlung, bedirdyirch die Einbindung von

Krankenhdusern aller Versorgungsstufen und Eirsgdfilen. Daher kann von einer

unterschiedlichen Expertise der einzelnen Einrichéin ausgegangen werden.

Die bariatrische Chirurgie hat in den letzten Jatgi@en massiven Zuwachs erfahren. Im Jahr
2013 wurden fast 470.000 Operationen weltweit dgeblihrt (Angrisani et al. 2015).
Insbesondere die prozentuale Verteilung der urtteadichen Operationen hat in den Jahren
2011-2013 einen deutlichen Wandel zugunsten deer&Bren. Im Jahr 2011 erfolgte die SG
in 27,8% und der Magenbypass in 46,6% der OperatigBuchwald et al. 2013). Im Jahr
2013 stieg der prozentuale Anteil der SG auf 37%rahder Anteil des Magenbypasses blieb
mit 45% fast konstant (Angrisani et al. 2015).

39



4. Diskussion [ZN

Hintergriinde der zunehmenden Beliebtheit der SGitgindie leichtere Durchflihrbarkeit der
Intervention im Vergleich zum Magenbypass sein,isotve Erhaltung der physiologischen
Magen-Darm Passage, wodurch ein Malabsorptionseymdselten auftritt. Des Weiteren

konnte Fischer et al. in einer Metaanalyse von 3R&lien und einem Patientenkollektiv von
12129 Patienten nachweisen, dass sich der Gewsahisv der beiden Verfahren nach zwei
Jahren nicht signifikant unterschied (SG 61,3%, &fdoypass: 69,6%; (p=0,09)) (Fischer et
al. 2012).

Zusammenfassend ist die SG ein anerkanntes undereghVerfahren zur effektiven

Gewichtsreduktion und zur kausalen Therapie Adipssassoziierter Komorbiditaten.

Treten jedoch Komplikationen wahrend der SG Openat auf, gehen diese mit einem

schwierigen Verlauf einher und kénnen letal enden.

In der eigenen Arbeit konnte die Leckage an denifternaht als ausschlaggebender Faktor
fur die Letalitat identifiziert werden. 7,7% dertieaten sind postoperativ stationar an einer
Leckage verstorben, 0,2% sind ohne Leckage statiorgistorben (Tab.16). Dieser
Unterschied ist statistisch hoch signifikant (p<€d,p

Im Vergleich zu der Auswertung der Patienten deral@itssicherungsstudie ist die
Leckagerate in Hannover mit 5,2% hoher als in daedeeen Kliniken mit 1,6%. Ein

Signifikanztest konnte aufgrund der unterschiediclirallzahlen nicht durchgefuhrt werden
(n=193 vs. n=8293). Beide Kollektive weisen hindich demographischer Daten keine

Unterschiede auf.

Im Zusammenhang mit der Leckagerate sollen vomalige Klammernahtverstarkung, die

Lernkurve des Chirurgen und die Anzahl der Komatatdn der Patienten diskutiert werden.

Die Auswertung von 8293 Operationen im Rahmen deali@dtssicherungsstudie des An-
Institutes fur Qualitatssicherung in der operativieledizin an der Otto-von-Guericke-
Universitdt Magdeburg, von denen 143 Leckagen ausdet werden konnten, zeigt eine
Leckagerate von 2,1% bei reiner Stapler Naht. Dderdahung (1,4%) oder der Einsatz von
Nahtwiderlagern (1,4%) konnte die LeckageinzideigniSkant senken (p<0,001). Die
hochste Leckagerate mit 4,4% ergab der EinsatzNamwiderlagern in Kombination mit

einer Ubernahung.

Die Studie von (Stroh et al. 2016) umfasst die Aersung von 11800 Patienten nach SG.

Hier konnte eine Leckagerate von 1,72% bei reirtapl8r Naht, 2,07% mit Ubern&hung,
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1,22% mit Klammernahtverstarkung durch Nahtwidestagund 3,91% bei der
Doppelversorgung der Klammernaht mittels Ubernahumg Nahtwiderlager nachgewiesen
werden. Die Arbeit enthalt einen Teil des in derliegenden Promotion evaluierten

Patientenguts.

In der internationalen Literatur wird die Technik aer Klammernaht ebenfalls sehr
unterschiedlich durchgefihrt. In der Studie von dG&a et al 2014), die 8920 Eingriffe
umfasst, liegt die Insuffizienzrate bei 2,6% ohnlarKmernahtverstarkung. Dieses Ergebnis
ist somit mit der eigenen Studie vergleichbar (2,1Besweiteren wurden die Leckageraten
verschiedener Klammernahtverstarkungen miteinanderglichen. In Bezug auf die
Uberndhung ergab sich eine Insuffizienzrate vond®,0 was hoher als die eigenen
Auswertungen mit 1,4% liegt. Ein direkter Vergleictit der eigenen Studie ist schwierig, da
zusatzlich eine Unterteilung in Bovine Nahtwideda@,3% vs. Seamguard 1,09% erfolgte.
Die Klammernahtverstarkung mittels Seamguard ergiab statistisch signifikant kleinste
Leckagerate (p<0,05). Ein moglicher Kritikpunkt dérbeit ist die Finanzierung der

Metaanalyse durch den Produkthersteller von Searmdgua

Die Metaanalyse von Knapps et al. mit einer Pageamizahl von 1588, bei denen keine
Klammernahtverstarkung durchgefihrt wurde, hatte ¢ieckagerate von 3,9% und in einer
Gruppe von 3293 Patienten mit Ubernahung von 3Re@agps et al. 2013). In dieser Studie
war es nicht signifikant, ob eine Klammernahtvetstag durch Uberndhung erfolgte
(p>0,05).

Die Studie mit den grof3ten Abweichungen ergebeh biei (Ser et al. 2010) mit 118
Patienten, die in zwei Gruppen aufgeteilt wurdenn Ider Gruppe ohne
Klammernahtverstarkung zeigte sich eine Leckagemtel0% (4/40) und in der Gruppe mit
Ubernahung fand sich eine Insuffizienzrate von D%. Ergebnisse sind zwar statistisch hoch

signifikant (p=0,004), jedoch kdnnte dies auch an geringen Fallzahlen liegen.

Die unterschiedlichen Ergebnisse dieser Studiersemedarauf hin, dass es weltweit keine
standardisierten Methoden zur Klammernahtverstgrkurd zur Kalibration des Magens gibt
(Gentileschi et al. 2012). Daher lasst sich zusanfassend sagen, dass eine Form der
Klammernahtverstarkung das Leckagerisiko im Veoyleizur alleinigen Staplernaht
minimiert, wobei die Wirkung der Ubernahung und #&htwiderlager nahezu aquivalent
sind. Hier wird der Vorteil einer Klammernahtvergiing deutlich. In der Gesamtstudie
wurde in 70% der Operationen eine Klammernahtvegid) gewdahlt. Es ergab sich eine
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Insuffizienzrate von 1,6% im Gegensatz zum Klinik@ststadt Heidehaus, wo nur in 9%

eine Klammernahtverstarkung erfolgte und die Insigihzrate mit 5,2% deutlich hoher liegt.

Eine Dreifachkombination erhoht die Leckageratenédds deutlich. Das Prinzip ,doppelt
halt besser® gilt hier nicht. Diskutiert wird, dasle hohere Leckagerate durch die
Doppelversorgung der Klammernahtreihe urséchlicicldeine verringerte Blutversorgung

an der Klammernaht hervorgerufen sein kénnte.

Ebenfalls ein wichtiger Aspekt im Hinblick auf dieeckagerate ist die Lernkurve des
Chirurgen. Dies zeigt die eigene Studie des Gegalekitives, in der Patienten in den Jahren
2005-2009 gruppiert fast das zweifache Risiko eiremkage aufwiesen im Gegensatz zu der
Vergleichsgruppe 2010-2012 (p=0,0004). Insgesarhthisr eine deutliche Lernkurve

erkennbar.

Fur die SG sind anhand von Angaben der Literatur68aEingriffe notwendig, um diesen
routiniert durchfihren zu konnen (Zacharoulis et 2012). Es zeigt sich, dass der
Magenbypass operativ anspruchsvoller ist und esh rta. 100 Eingriffen ein Plateau der
Lernkurve eintritt (Suter et al. 2003).

Im Single-Center Klinikum Oststadt Heidehaus lag deckagerate im Jahr 2010 bei 3,7%,
im Jahr 2011 bei 5,8% und blieb danach im Jahr 20t 5% konstant (Tab.11). Obwohl die
Fallzahlen in den Jahren 2005-2012 sehr unterdathediaren und dadurch bedingt die
prozentualen Leckageraten, scheint keine Redukdiem Insuffizienzen im Rahmen einer

Lernkurve feststellbar zu sein.

Diese konstanten Leckageraten konnten einmal dadubedingt sein, dass im
Beobachtungszeitraum keine Ubernahung der Klamrheneibe erfolgte. Weitere mogliche
Ursachen sind leichte Abweichungen in der Durchialr der Eingriffe, bedingt durch

wechselnde Chirurgen, Assistenten und/oder dasuftbiEnagement in der Klinik.

In der internationalen Literatur sind Komplikatioaten in der bariatrischen Chirurgie bis zu
26% wahrend der Lernkurve der Chirurgen beschri¢Baikora et al. 2005). Konkret bezieht
sich diese Studie nur auf den Magenbypass. (Soretradr 2011) beschreibt in seiner Studie
ein strukturiertes Mentoren System eines erfahrelp@matrischen Chirurgen und seines
Trainees, das die Komplikationsraten auf 2-3% wddhréer Lernphase minimieren konnte.

Dieses Beispiel wiederum zeigt eindrticklich den @&édir Trainingsprogramme. Ein
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strukturiertes Lernprogramm verbessert die Patisntberheit erheblich und sollte obligater

Bestandteil einer Basisausbildung vor der Durchiiigrbariatrischer Operationen sein.

Erganzend zeigt die Studie von (Zacharoulis eP@12), dass die Lernkurve des Chirurgen
deutliche Auswirkungen auf die Operationsdauer disdDauer des Krankenhausaufenthaltes
hat. Insgesamt wurde die Studie an 102 Patienteeseneuen bariatrischen Centers
durchgefuhrt. Dabei wurden die Patienten in dreeiajigroRe Gruppen eingeteilt.
Ausgewertet wurden die Patienten in der Operatehenfolge 1-34, 35-68 und 69-102. Es
zeigte sich, dass die Krankenhausverweildauer m Batientenkollektiv 69-102 signifikant
kirzer war als in dem Kollektiv 1-34 (p<0,001). Dikonversionsraten, Mortalitat und
Morbiditat unterschieden sich jedoch nicht sigrahk in den drei Gruppen. Allerdings war
die Fallzahl in den einzelnen Gruppen relativ ggrin

Fallzahlen und Operationskomplikationen zeigen estatistisch erwartete reziproke
Korrelation. Daher werden fur die Zertifizierungrdmriatrischen Zentren durch die DGAV
CAADIP jahrlich 50 Eingriffe fur das Kompetenzzamtr, 100 fur das Referenzzentrum und
200 fur das Exzellenzzentrum gefordert.

Auch in den USA wird durch das American CollegeSofrgeons (ACS) und der American

Society for Metabolic & Bariatric Surgery (ASMBSihitesprechend der Fallzahlen zertifiziert.

~center of excellence” durfen sich Zentren erst méhr als 125 jahrlichen Eingriffen nennen
(Pratt et al. 2006). Jedoch zeigten Studien keissdér@s Operationsergebnis zwischen
zertifizierten und nicht zertifizierten Zentren kichtlich der Komplikationsraten 6,3% vs.

6,4% (p=0,93) und der Mortalitat 0,17% vs. 0,09%013) (Livingston 2009).

In unserer Studie wurden die einzelnen Parameter Komplikationen, Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, Fallzahlen und die BExgeertieinzeln betrachtet. Die
Qualitatssicherungsstudie des Bundesstaates MithiyBSC, von 29 Kliniken und 75
Chirurgen hat diese einzelnen Faktoren zu eineraxirisammengefiigt, dem sogenannten
composite measure (Dimick et al. 2014). Die teimehden Kliniken wurden in drei Gruppen
aufgeteilt. Die Kliniken mit den besten Operatiogsbnissen zeigten einen composite
measure von 2,4% im Vergleich zu den schlechtdstgabnissen in den Kliniken mit einem
composite measure von 4,6% (Dimick et al. 2014).rd&%e dagegen Fallzahlen und
Komplikationen im Einzelnen betrachtet, ergebenh skeine statistisch signifikanten

Unterschiede der einzelnen Gruppen. Dies schenatufi@inzuweisen, dass die Auswertung
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mittels composite measure zuséatzliche Informatiohamsichtlich der Qualitatssicherung

erbringen konnte.

Dieses Beispiel zeigt die Bedeutung der Betrachtumger Parameter, um die Qualitat der
einzelnen Kliniken hinsichtlich bariatrischer Opgwaen zu analysieren und in einem zweiten
Schritt zu optimieren. Denkbar ware ein Punkte (8c8ystem: 1. Ein ,Expertise Score” fur
den bariatrischen Chirurgen analog zum Handicam li&olfen und 2. ein ,Risiko Score” fur
den Patienten. Der Expertise Score konnte die Katikun aus der Anzahl der durchgefuihrten
Operationen des einzelnen Chirurgen und der OP rD@shnitt-Naht-Zeit) beinhalten. Die
Summe dieser Scores innerhalb einer Klinik kanRefation zur gesamten Komplikationsrate
gesetzt werden. Insgesamt konnten Expertise Zentrgestaffelt und somit
Ausbildungszentren geschaffen werden. Der ,Risikor&* der Patienten, der prospektiv statt
retrospektiv erhoben werden sollte, kdnnte anhaed Ahzahl der Komorbiditaten, des
Geschlechtes und des fatty liver indexes (FLI) temet werden. Der Fatty liver Index
(berechnet aus BMI, Taillenumfang, y-GT, Triglyzem) l&sst Rickschlisse auf die
Leberverfettung zu (Bedogni et al. 2006). Eine ®tga hepatis erschwert die intraoperativen
Bedingungen erheblich und eine Leberblutung isé elar haufigsten Konversionsgriinde in

der bariatrischen Chirurgie (Brethauer et al. 2006)

Der Patienten Risiko Score sollte wéhrend des rer&esuches in der bariatrischen
Sprechstunde erhoben werden und der Patient danaeim Programm zur praoperativen
Risikoreduktion durch 1. praoperativen Gewichtavariund 2. Reduktion der Fettleber
integriert werden. Praoperativ sollte der Risik@i®cerneut erhoben werden. Zusammen mit
dem Expertise Score des voraussichtlich operierefdgrurgen sollte eine Mindestpunktzahl
erreicht werden, um fur den Patienten das peridiperRisiko maglichst gering zu halten.

In der internationalen Literatur haben (SharmaleR@09) das Edmonton Obesity Staging
System (EOSS) eingefuhrt, ein Risiko Score, der &chweregradeinteilung der
Adipositaserkrankung entwickelt wurde. Nicht der BMondern die Komorbiditaten, die
Psychopathologie sowie physische, funktionelle &inSnkungen stehen im Fokus der
Einteilung auf der Skala von 0-4. Die Ergebnissdelin Hinweise fir einen geeigneten
konservativen oder bariatrischen Therapiepfad, sjedoch limitiert hinsichtlich der

Einschéatzung des perioperativen Risikos.

Im Hinblick auf ein mogliches Risikoprofil fir Pafiten liefert unsere Studie erste
Anhaltspunkte. Einer der Diskussionspunkte im Zusamhang mit der Leckagerate ist die
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univariante Analyse des untersuchten PatientertklenEs zeigt sich, dass das mannliche
Geschlecht mit einer erhdhten Leckagerate assbasierin der multivarianten bereinigten
Analyse ist dieser Faktor in der Gewichtung nicighikant. Dagegen ergab sich in der
Studie von (Benedix et al. 2014) in der Auswertung 5400 Patienten nach SG, dass neben
dem erhdhten BMI das méannliche Geschlecht mit eénedhten Leckagerate in Verbindung
gebracht werden kann. Die positive Beziehung dibe&ten Parameter fuhrt Benedix auf das
androide Fettverteilungsmuster bei Mannern und daraus resultierenden erschwerten

technischen intraoperativen Bedingungen zurtck.

Ein weiterer Risikoaspekt im Patientenprofil is¢ giositive Korrelation von Leckagerate und
Komorbiditaten. Nur die univariante Analyse der &atstudie wies einen Zusammenhang
der Komorbiditat Hypertonus mit einer erhdhten Lagdrate auf. Unsere Auswertungen der
multivariant bereinigten Analyse hingegen ergabenjeweils 1,098-faches Leckagerisiko
pro singulérer Komorbiditat. Entscheidend fir dascKagerisiko ist demnach nicht die

einzelne Komorbiditat, sondern vielmehr die SummeREegleiterkrankungen.

In der internationalen Literatur sind hingegen bislikeine multivariablen Modelle zur
Untersuchung der Komorbiditditen und deren Zusamarephmit der Leckagerate
beschrieben. Werden einzelne Komorbiditdten betedchso konnte in den eigenen
Auswertungen kein Zusammenhang zwischen einer Ilgeckée und dem Vorhandensein
einer Schlafapnoe gesehen werden, wie in der atiermalen Literatur beschrieben wurde
(Benedix et al. 2014; Fernandez et al. 2004). Edlsnkonnte in der eigenen Studie kein
Zusammenhang eines Diabetes mellitus Typ Il mieriarhdhten Leckagerate gefunden
werden wie es dagegen (Pooli et al.2010) bei Ratiemit einem HbAlc > 6% beschreibt.

Ebenfalls ein wichtiger Aspekt in Bezug auf dasidtdénprofil erscheint die Steatosis
hepatis. Diese bedingt ein erhohtes intraoperatiResko einer Leberverletzung. Diese
Komplikation trat in Hannover mit 1,55% deutlichufiger auf als in den anderen Kliniken
mit 0,11% (p=0,002). Gleichzeitig ist die Insufénzrate in Hannover deutlich erhoht. Ein
Dokumentationsbias kann als Ursache fir diesenrkktieed nicht ausgeschlossen werden.
Eine Steatosis hepatis erhtht die Verletzlichkeit deber und ist einer der haufigsten
Konversionsgrinde wahrend der bariatrischen Omperati (Brethauer et al. 2006). Zur
Reduktion des Lebervolumens ist eine zweiwdchigetemreiche Reduktionskost zur

Verkleinerung des Organs regelhaft zu empfehlen.
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Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Leckagenadeeinzelner Komorbiditaten sind
die Ergebnisse in der Literatur sehr heterogenhaatiirfen weiterer Studien. Was sich jedoch
festhalten l&sst, ist die Tatsache einer allgenmegmgen Korrelation der Leckagerate mit den

Komorbiditaten und folglich engem ZusammenhangdeitMortalitat.

Daher konnte im bereits oben vorgeschlagenen RatieRisikoprofil ein praoperatives
Begleitprogramm integriert werden, welches zur Réda der Komorbiditaten beitragt, um

die perioperative Gesamtmortalitat zu reduzieren.
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5. Zusammenfassung

Die Adipositaschirurgie ist nicht nur deutschlandwsondern auch weltweit ein wachsender
Markt. Im Fokus stehen der Patient und die Quakidherung der bariatrischen Operationen.
Das Klinikum Oststadt Heidehaus begann 2009/201@ d&n ersten bariatrischen
Operationen und verglich sich im Jahr 2012 bereitsL07 Kliniken.

Im Zuge der Zunahme der Sleeve Gastrektomien tnetemer neue Fragen bezuglich der

Verbesserung der Technik, der richtigen Auswahl Batienten und der Vermeidung von

Komplikationen auf. In dieser Arbeit wurden dieengn Operationsergebnisse des Klinikums
Oststadt Heidehaus bezogen auf die Schlauchmageratm in den Jahren 2005-2012 mit

der deutschlandweiten Qualitatssicherungsstudigliceen. Dabei galt es die Abhangigkeit

der Leckageraten von bestimmten Faktoren herauseitem.

Auch wenn eine vollstandige, vergleichende Analgsech die relativ geringe Zahl der
Patienten im Klinikum Oststadt Heidehaus limitiesar, konnten drei entscheidende

Merkmale eruiert werden:

1. Die Klammernahtverstarkung bei der Schlauchmageuabd war der entscheidende
Parameter flr das Outcome. In der Gesamtstudieennadhgewiesen, dass sich durch
die Klammernahtverstarkung (Nahtwiderlager oder roéleung) im Vergleich zur
reinen Staplernaht eine statistisch signifikanteluk&on der Leckageinzidenz von
2,3% auf 1,4% (p<0,001) ergab.

2. Steigende Fallzahlen und daraus resultierend zuaetenErfahrung der operierenden
Chirurgen reduzieren das Leckagerisiko signifikdbds Leckagerisiko war in den
Jahren 2010-2012 nur halb so grof3 wie in den J&066-2009 (OR= 0,516). Dieser
Parameter war hoch signifikant (p=0,0004).

3. Die Summe der Komorbiditaten des Patienten, bessfldas Risiko fir die Leckage

signifikant.

Durch die Erstellung eines Risiko-Scores fir basehe Chirurgen, Operationstechnik,
Klinik und Patienten kann eine Optimierung der Belangsqualitat erreicht werden.
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