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Zusammenfassung

In dieser Studie werden geschlechtsspezifische Unterschiede bei Adipositas und
deren Behandlung mittels metabolisch/bariatrischer Chirurgie (MBS) untersucht. Die
Datenbasis umfasst 2393 Patient*innen (1725 Frauen, 668 Männer) aus einem High-
volume-Zentrum für bariatrische Chirurgie. Es wurden demographische, perioperative
und Nachuntersuchungsdaten retrospektiv analysiert. Männer wiesen einen signifikant
höheren Body-Mass-Index (BMI) und häufiger adipositasassoziierte Erkrankungen
auf. Frauen stellten trotz der höheren Prävalenz der Adipositas bei Männern 80%
der operierten Patient*innen. Männer hatten im Mittel längere Operationszeiten bei
gleichen Komplikationsraten. Postoperativ zeigte sich bei beiden Geschlechtern ein
signifikanter Rückgang des Übergewichts, der bei Frauen etwas stärker ausgeprägt
war. Die Studie unterstreicht insbesondere die Notwendigkeit, Männer besser
zur Adipositasbehandlung zu motivieren, um gesundheitliche Folgen in dieser
Bevölkerungsgruppe zu reduzieren.

Schlüsselwörter
Bariatrische Chirurgie · Komorbiditäten · Männer · Frauen · Gewichtsverlust

Hintergrund

Weltweit hat sich die Prävalenz der Adi-
positas seit 1975 fast verdreifacht und
stellt ein immer größeres gesundheitspo-
litisches Problem dar [20]. Die Prävalenz
nimmt weiterhin kontinuierlich zu und in
der Folge betreffen Übergewicht und Adi-
positas inzwischen mehr als 50% der Be-
völkerung in Europa [18]. Die Erkrankungs-
dauer und der Grad der Adipositas sindmit
einer steigenden Inzidenz an adipositasas-
soziiertenErkrankungenvergesellschaftet.
Diese Komorbiditäten beeinträchtigen so-

wohl die Lebenserwartung als auch die
Lebensqualität der Betroffenen erheblich
[5].

Geschlechtsspezifische
Unterschiede bei der Adipositas

Körperwahrnehmung und Selbstbild wer-
den stark von gesellschaftlichen Normen
beeinflusst, was beim Vorliegen einer Adi-
positas zu sozialer Stigmatisierung führen
kann [8]. Dies ist ein geschlechtsspezi-
fisches Problem, da Übergewicht beim
weiblichen Geschlecht gesellschaftlich
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Tab. 1 Demographische Daten der Patient*innen bei Erstvorstellung
Frauen
(n= 1725)

Männer
(n= 668)

Gesamt
(n= 2393)

p-Wert

Alter (Jahre) 0,007

Mittelwert (SD) 41,3 (11,8) 42,8 (12,0) 41,7 (11,9)

Median [Min, Max] 40,7 [15,5, 76,0] 42,3 [16,1, 74,7] 41,0 [15,5, 76,0]

Körpergröße (cm) <0,001

Mittelwert (SD) 166 (6,89) 180 (7,35) 170 (9,59)

Median [Min, Max] 165 [106, 194] 180 [140, 201] 169 [106, 201]

Gewicht bei Erstkontakt (kg) <0,001

Mittelwert (SD) 126 (21,6) 153 (25,3) 133 (26,0)

Median [Min, Max] 124 [74,0, 231] 150 [73,0, 280] 130 [73,0, 280]

BMI bei Erstkontakt <0,001

Mittelwert (SD) 45,7 (7,24) 47,3 (7,29) 46,2 (7,29)

Median [Min, Max] 44,8 [26,2, 94,3] 46,4 [26,5, 71,4] 45,2 [26,2, 94,3]

Partnerschaft 0,108

Ja 1165 (67,5%) 429 (64,2%) 1594 (66,6%)

Nein 543 (31,5%) 234 (35,0%) 777 (32,5%)

Unbekannt 17 (1,0%) 5 (0,7%) 22 (0,9%)

Kinder <0,001

Mittelwert (SD) 1,42 (1,30) 1,05 (1,21) 1,31 (1,28)

Median [Min, Max] 1,00 [0, 7,00] 1,00 [0, 6,00] 1,00 [0, 7,00]

Unbekannt 31 (1,8%) 12 (1,8%) 43 (1,8%)

Bildung <0,001

Hochschule 152 (8,8%) 70 (10,5%) 222 (9,3%)

Lehre, Fach-/Meister-/
Technikerschule

749 (43,4%) 376 (56,3%) 1125 (47,0%)

Noch in Ausbildung 65 (3,8%) 17 (2,5%) 82 (3,4%)

Keine Angabe 388 (22,5%) 103 (15,4%) 491 (20,5%)

Anderea 334 (19,4%) 82 (12,3%) 416 (17,4%)

Unbekannt 37 (2,1%) 20 (3,0%) 57 (2,4%)

BMI Body-Mass-Index, SD Standardabweichung
aAndere: sonstige, oben nicht aufgeführte Bildungsart

stärker stigmatisiert erscheint als bei Män-
nern. So ist bei Männern die abdominelle
Adipositas bis zu einem gewissen Grad
gesellschaftlich akzeptiert. Zudem spielen
psychosoziale Faktoren wie Leidensdruck,
Stressbewältigungsfähigkeiten und so-
ziale Unterstützung eine Rolle bei der
Inanspruchnahme und dem Erfolg von
Therapien. Dies kann zu unterschiedli-
cher Therapiemotivation und Compliance
zwischen den Geschlechtern führen.

» Fast 80% der Patient*innen, die
sich für eine Operation entscheiden,
sind Frauen

Darüber hinaus gibt es biologische und
anatomische Unterschiede zwischen den
Geschlechtern.Während Frauenmehr sub-
kutanes Fettgewebe besitzen, spielt bei

Männern vor allem viszerales Fettgewebe
eine Rolle [17, 19]. Beide Fettverteilungs-
muster beeinflussen sowohl die Eigen-
als auch die Fremdkörperwahrnehmung.
Die gesundheitlich negativeren Auswir-
kungen hat viszerales Fettgewebe, was
zu einer höheren Inzidenz adipositasasso-
ziierter metabolischer Erkrankungen bei
Männern führt [9]. Darüber hinaus gibt
es weitere Unterschiede im Stoffwechsel
zwischen Männern und Frauen, wie z. B.
einen gewichtsunabhängig geringeren
Grundumsatz von Frauen [2], was sich
wiederum auf das Therapieansprechen
auswirken kann. Zusätzlich bestehen
geschlechtsspezifische hormonelle Un-
terschiede, die das Therapieansprechen
ebenfalls beeinflussen können [11].

Diederzeit effektivsteBehandlungsme-
thode der Adipositas ist die metabolische/

bariatrische Chirurgie (MBS). Diese wird
von den Geschlechtern unterschiedlich
stark in Anspruch genommen – weltweit
sind fast 80% der Patient*innen, die sich
für eine Operation entscheiden, Frauen
[10], obwohl die Verteilung der Adiposi-
tas auf beide Geschlechter weitgehend
gleich ist. In Bezug auf Begleiterkrankun-
gen ist Adipositas bei Männern häufiger
mit obstruktiver Schlafapnoe, arterieller
Hypertonie, Diabetes und Dyslipidämie
zum Zeitpunkt der Operation assoziiert
[17]. Im kürzlich veröffentlichten Global
Registry Report 2023 der International
Federation of the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders (IFSO; [10]) wur-
den weltweit knapp 500.000 Eingriffe aus
den Mitgliedsländern zusammengetragen
und ausgewertet. Aus diesen Daten lassen
sich internationale und länderspezifische
geschlechtsspezifische Unterschiede ab-
leiten. Daten aus Deutschland fehlen.
Daher sollen im Rahmen dieser Arbeit
geschlechtsspezifische Untersuchungen
der Adipositasepidemie und ihrer Thera-
pie bezogen auf patient*innenspezifische
und perioperative Faktoren aus einem
universitären Exzellenzentrum für MBS
dargestellt werden.

Methoden

Datenbank

Diese Arbeit wurde mithilfe des Regis-
ters StuDoQ|Metabolische & Bariatrische
Erkrankungen des Studien-, Dokumenta-
tions- undQualitätszentrums (StuDoQ) der
DeutschenGesellschaft fürAllgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) durchgeführt. Es
wurden nur Datensätze aus dem Exzel-
lenzzentrum (DGAV) für Bariatrische und
Metabolische Chirurgie der Universitäts-
medizin Mannheim verwendet und retro-
spektiv ausgewertet.

Eingeschlossen wurden Patient*innen,
diesichzwischendem01.10.2015unddem
31.12.2023 erstmalig in unserem Zentrum
zur Beratung vorgestellt haben. Ein po-
sitives Ethikvotum der Ethikkommission II
der Universität Heidelberg liegt unter dem
Aktenzeichen 2012-215N-MA vor. Die Stu-
die wurde im Einklang mit der Deklaration
von Helsinki (in der aktuellsten Revision
vom Oktober 2013) durchgeführt.
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Tab. 2 Begleiterkrankungen der Patient*innen bei Erstvorstellung
Frauen
(n= 1725)

Männern
(n= 668)

Gesamt
(n= 2393)

p-Wert

Begleiterkrankungen 0,452

Ja 1589 (92,1%) 610 (91,3%) 2199 (91,9%)

Nein 134 (7,8%) 58 (8,7%) 192 (8,0%)

Unbekannt 2 (0,1%) 0 (0%) 2 (0,1%)

Diabetesmellitus Typ 1 0,131

Ja 13 (0,8%) 1 (0,1%) 14 (0,6%)

Nein 1563 (90,6%) 606 (90,7%) 2169 (90,6%)

Unbekannt 149 (8,6%) 61 (9,1%) 210 (8,8%)

Diabetesmellitus Typ 2 <0,001

Ja 298 (17,3%) 176 (26,3%) 474 (19,8%)

Nein 1258 (72,9%) 424 (63,5%) 1682 (70,3%)

Unbekannt 169 (9,8%) 68 (10,2%) 237 (9,9%)

Bluthochdruck <0,001

Ja 737 (42,7%) 395 (59,1%) 1132 (47,3%)

Nein 840 (48,7%) 202 (30,2%) 1042 (43,5%)

Unbekannt 148 (8,6%) 71 (10,6%) 219 (9,2%)

Schlafapnoe <0,001

Ja 352 (20,4%) 140 (21,0%) 666 (27,8%)

Nein 1047 (60,7%) 240 (35,9%) 1287 (53,8%)

Unbekannt 326 (18,9%) 288 (43,1%) 440 (18,4%)

Anzahl der Vorerkrankun-
gen

<0,001

0 567 (32,9%) 95 (14,2%) 662 (27,7%)

1 468 (27,2%) 161 (24,1%) 629 (26,3%)

2 229 (13,3%) 199 (29,8%) 428 (17,9%)

3 80 (4,6%) 80 (12,0%) 160 (6,7%)

Unbekannt 381 (22,1%) 133 (19,9%) 514 (21,5%)

Dauermedikation 0,187

Ja 1188 (68,9%) 441 (66,0%) 1629 (68,1%)

Nein 534 (31,0%) 226 (33,8%) 760 (31,8%)

Unbekannt 3 (0,2%) 1 (0,1%) 4 (0,2%)

Tab. 3 Operationsmethoden
Operation Frauen (n= 1725)

(%)
Männer (n= 668)
(%)

Gesamt (n= 2393)
(%)

p-Wert

RYGB 614 (35,6) 127 (19,0) 741 (31,0) <0,001

SG 319 (18,5) 155 (23,2) 474 (19,8)

Keine
Operationa

792 (45,9) 386 (57,8) 1178 (49,2)

RYGB Roux-Y-Magenbypass, SG Sleeve-Gastrektomie
aPatient*innen ohne Operation haben sich entweder gegen eine Operation entschieden oder sich in
einem anderen Zentrum operieren lassen

Für die Analysenwurden zwei verschie-
dene Populationen betrachtet. Die demo-
graphischen Daten basieren auf allen Pa-
tient*innen aus dem Register, für die bei
der Erstuntersuchung gültige Daten zum
Körpergewicht vorlagen. Die Analyse der
perioperativen und Nachuntersuchungs-
datenbasiertaufdenPatient*innen,diebei

der Erstuntersuchung gültige Gewichts-
messungen hatten, operiert wurden und
für die die durchgeführte Operationsme-
thode bekannt ist.

Eswurden insgesamt5Visitenzeitpunk-
te untersucht: Erstkontakt (üblicherwei-
se 6–7 Monate präoperativ, gefolgt von
einem 6-monatigen konservativen Thera-

pieversuch), perioperativ, Follow-up (FU) 1
(3 Monate postoperativ), FU2 (12 Monate
postoperativ), FU3 (24 Monate postopera-
tiv). Für spätere Zeitpunkte war aufgrund
der geringen Patient*innenadhärenz und
damit fehlender Daten eine Auswertung
nicht möglich (vgl. Tabelle S1 im Online-
zusatzmaterial).

Statistische Analyse

Der prozentuale Verlust an Übergewicht
(„excess weight loss“, EWL) zu einem be-
stimmtenNachsorgezeitpunkt ist definiert
als ([PräOP Gewicht– FU Gewicht] / [PräOP
Gewicht– Idealgewicht] * 100), mit Ideal-
gewicht entsprechend einem Body-Mass-
Index (BMI) von 25kg/m2 [3].

Die Änderung im BMI zur präopera-
tiven Messung bzw. des prozentualen
Rückgangs an Übergewicht wurde für je-
den Nachsorgezeitpunkt auf Unterschiede
zwischen Männern und Frauen mit einem
longitudinalen ANCOVA-Modell getestet.
Dazu wurde ein gemischtes lineares Mo-
dell mit zufälligem Patient*inneneffekt
und den festen Einflussfaktoren Zeitpunkt
und Geschlecht sowie deren Interakti-
on angepasst, zusätzlich adjustiert für
den präoperativen BMI und das Pati-
ent*innenalter.

Ein Zweistichproben-Wilcoxon-Test
wurde durchgeführt, um kontinuierliche
Variablen in den Geschlechtsgruppen zu
vergleichen. Zum Vergleich kategoria-
ler Variablen in den Geschlechtsgruppen
wurde der exakte Fisher-Test verwendet.

Perioperative Daten wurden zwischen
den Gruppen getrennt für die beiden Ope-
rationsmethoden verglichen. Der Wilco-
xon-Test wurde verwendet, um die Ge-
schlechter hinsichtlich der Operationsdau-
er zu vergleichen. Alle anderen in den Ta-
bellenaufgeführtenVariablensindkatego-
rial unddie indenTabellendargestelltenp-
Werte sind Ergebnisse des exakten Fisher-
Tests. Aufgrund des explorativen Charak-
ters dieser Registerstudie wurden die p-
Wertenicht fürmultiplesTestenangepasst.
Die Varianz wurde jeweils in Klammern
als± Standardabweichung („standard de-
viation“, SD) angegeben. Ein p-Wert von
p< 0,05 wurde als statistisch signifikant
betrachtet.
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Tab. 4 Perioperative Daten – Roux-Y-Magenbypass
Frauen
(n= 614)

Männer
(n= 127)

Gesamt
(n= 741)

p-Wert

Operationsdauer (min) <0,001

Mittelwert (SD) 77,9 (31,0) 88,7 (33,8) 79,8 (31,7)

Median [Min, Max] 69,0 [28,0, 238] 84,0 [38,0, 271] 72,0 [28,0, 271]

Unbekannt 5 (0,8%) 1 (0,8%) 6 (0,8%)

Simultane Cholezystektomie 0,61

Ja 7 (1,1%) 0 (0%) 7 (0,9%)

Nein 606 (98,7%) 127 (100%) 733 (98,9%)

Unbekannt 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,1%)

Simultane Adhäsiolyse 0,102

Ja 4 (0,7%) 3 (2,4%) 7 (0,9%)

Nein 609 (99,2%) 124 (97,6%) 733 (98,9%)

Unbekannt 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,1%)

Intraoperative Komplikationen 1

Ja 4 (0,7%) 1 (0,8%) 5 (0,7%)

Nein 609 (99,2%) 126 (99,2%) 735 (99,2%)

Unbekannt 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,1%)

Komplikationen (nach Clavien-
Dindo)

0,222

≥3b 13 (2,1%) 0 (0%) 13 (1,8%)

≤3a 33 (5,4%) 8 (6,3%) 41 (5,5%)

Alle Clavien-Dindo-Grade 0,802

Grad 1 10 (1,6%) 2 (1,6%) 12 (1,6%)

Grad 2 8 (1,3%) 2 (1,6%) 10 (1,3%)

Grad 3a 15 (2,4%) 4 (3,1%) 19 (2,6%)

Grad 3b 11 (1,8%) 0 (0%) 11 (1,5%)

Grad 4a 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,1%)

Grad V 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,1%)

Unbekannt 32 (5,2%) 5 (3,9%) 37 (5,0%)

Keine Komplikationen 536 (87,3%) 114 (89,8%) 650 (87,7%)

SD Standardabweichung

Ergebnisse

Demographische Daten der
Studienpopulation

In . Tab. 1 sind die demographischen Da-
ten zusammengefasst.

Die Studienpopulation umfasste 1725
(72,1%) weibliche und 668 (27,9%)männ-
liche Patient*innen (gesamt n= 2393).
Männer waren mit einem Durchschnitts-
alter von 42,8 Jahren (±12,0) beim Erst-
kontakt mit dem bariatrischen Zentrum
signifikant älter als Frauen (41,3 Jahre
[±11,8], p= 0,007). Bei Erstkontakt betrug
das durchschnittliche Gewicht bei Frauen
126kg (±21,6) und bei Männern 153kg
(±25,3; p< 0,001). Der BMI beim ersten
Besuch lag bei Frauen durchschnittlich
bei 45,7 (±7,24) kg/m2 und bei Männern

bei 47,3 (±7,29) kg/m2 (p< 0,001). Zum
Zeitpunkt der Operation (also nach Durch-
laufen eines 6-monatigen, multimodalen,
konservativen und nichtmedikamentösen
Programms zur Gewichtsreduktion) be-
trug das durchschnittliche Gewicht der
Frauen 127kg (±21,9) und das der Män-
ner 158kg (±26,0; p< 0,001). Der BMI
lag zu diesem Zeitpunkt bei Frauen bei
durchschnittlich 46,2 (±7,04) und bei
Männern bei 48,3 (±7,50; p< 0,001). Dies
unterstreicht nochmals die weitgehende
Wirkungslosigkeit verhaltensmodulieren-
der Maßnahmen zur Gewichtsreduktion.

Insgesamt 67,5% der Frauen und
64,2% der Männer waren in einer Partner-
schaft (p= 0,108). Die durchschnittliche
Anzahl der Kinder lag bei Frauen bei 1,42
(±1,30) und bei Männern bei 1,05 (±1,21;
p< 0,001). Der Bildungsgrad der männ-

lichen Patienten, die sich zur Beratung
bez. einer bariatrischen Intervention in
unserem Zentrum vorstellten, war sig-
nifikant höher als der Bildungsgrad der
weiblichen Patientinnen; so hatten 8,8%
der Frauen und 10,5% der Männer einen
Hochschulabschluss (p< 0,001).

Adipositasassoziierte Begleit-
erkrankungen

Bei Erstkontakt litten 92,1% der weibli-
chenund91,3%dermännlichenPatienten
an Begleiterkrankungen (p= 0,452). Typ-
1-Diabetes war mit 0,8% bei Frauen und
0,1% bei Männern erwartungsgemäß sel-
ten (p= 0,131), während Typ-2-Diabetes
(26,3% vs. 17,3%, p< 0,001), arterielle Hy-
pertonie (59,1% vs. 42,7%, p< 0,001) und
obstruktive Schlafapnoe (21,0%vs. 20,4%,
p< 0,001) bei Männern signifikant häufi-
ger vorkamen (. Tab. 2).

Multimorbiditätwar beiMännern signi-
fikant häufiger anzutreffen als bei Frauen.
Während 58,1% der Frauen an keiner oder
nur einer adipositasassoziierten Begleiter-
krankung litten,war dies nur bei 32,9%der
männlichen Patienten der Fall. Umgekehrt
hatten 41,8% der Männer und lediglich
17,9%der Frauen zwei odermehr Adiposi-
tasfolgeerkrankungen. Interessanterweise
führte dieses Phänomen nicht zu Unter-
schieden bei der Häufigkeit einer Dauer-
medikation (68,9% bei Frauen und 66,0%
bei Männern, p= 0,187).

Perioperative Daten

Als hausinterner Standard empfehlen wir
Patient*innen mit einer Indikation zur ba-
riatrischen Intervention nachder aktuellen
S3-Leitlinie „Chirurgie der Adipositas und
metabolischer Erkrankungen“ und einem
BMI <50kg/m2 einen proximalen Roux-Y-
Magenbypass („Roux-en-Y gastric bypass“,
RYGB). Die biliäre Schlingenlänge liegt
standardmäßig bei 60 cm, die der alimen-
tären Schlinge bei 150 cm. Gründe für ein
Abweichen von diesem Standard können
z. B. der Patient*innenwunsch, bekannte
intraabdominelle Verwachsungen, dieden
Schlingenhochzug zum RYGB erschweren
würden, oder bestimmte orale Medikatio-
nen sein. Bei einem BMI von ≥50kg/m2

ist aufgrund des höheren Schwierigkeits-
grades von Operationen bei extremer
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Tab. 5 Perioperative Daten – Sleeve-Gastrektomie
Frauen (n=
319)

Männer (n=
155)

Gesamt (n=
474)

p-Wert

Operationsdauer (min) <0,001

Mittelwert (SD) 62,7 (24,6) 70,5 (25,0) 65,2 (25,0)

Median [Min, Max] 59,0 [31,0, 193] 66,0 [35,0, 200] 60,0 [31,0, 200]

Unbekannt 1 (0,3%) 0 (0%) 1 (0,2%)

Simultane Cholezystektomie 0,554

Ja 3 (0,9%) 0 (0%) 3 (0,6%)

Nein 316 (99,1%) 155 (100%) 471 (99,4%)

Simultane Adhäsiolyse 0,066

Ja 5 (1,6%) 7 (4,5%) 12 (2,5%)

Nein 314 (98,4%) 148 (95,5%) 462 (97,5%)

Intraoperative Komplikationen 0,548

Ja 1 (0,3%) 1 (0,6%) 2 (0,4%)

Nein 318 (99,7%) 154 (99,4%) 472 (99,6%)

Komplikationen (nach Clavien-
Dindo)

0,155

≥3b 5 (1,6%) 7 (4,5%) 12 (2,5%)

≤3a 15 (4,7%) 6 (3,9%) 21 (4,4%)

Alle Clavien-Dindo-Grade 0,458

Grad 1 8 (2,5%) 3 (1,9%) 11 (2,3%)

Grad 2 3 (0,9%) 1 (0,6%) 4 (0,8%)

Grad 3a 4 (1,3%) 2 (1,3%) 6 (1,3%)

Grad 3b 5 (1,6%) 7 (4,5%) 12 (2,5%)

Unbekannt 24 (7,5%) 15 (9,7%) 39 (8,2%)

Keine Komplikationen 275 (86,3%) 127 (81,9%) 402 (84,8%)

SD Standardabweichung

Adipositas unser Standardverfahren die
Sleeve-Gastrektomie (SG), ggf. gefolgt von
einem weiteren Verfahren nach initialem
Gewichtsverlust (z. B. sekundärer RYGB
oder „single anastomosis duodeno-ileal
bypass“ [SADI]). Andere Verfahren (z. B.
der Einanastomosenbypass [„one anasto-
mosis gastric bypass“, OAGB]) werden in
unserem Zentrum als Ersteingriff nur in
Ausnahmefällen durchgeführt. Aufgrund
der Unterschiede in Operationstechnik
und Komplikationsspektrum werden die
Patient*innen im Folgenden nach Ope-
rationsverfahren getrennt analysiert. Die
Verteilung der Operationstechniken über
die Geschlechter findet sich in . Tab. 3.

Bei 614 Frauen und 127 Männern (ins-
gesamt n= 741) wurde ein RYGB durchge-
führt (. Tab. 4). DiedurchschnittlicheOpe-
rationsdauer lag bei Frauen bei 77,9min
(±31,0) und bei Männern bei 88,7min
(±33,8; p< 0,001). Nahezu alle Operatio-
nen wurden laparoskopisch durchgeführt
(Frauen: 98,2%; Männer: 96,9%). Simulta-
ne Cholezystektomien wurden bei 1,1%

der Frauen und bei keinem Mann durch-
geführt (p= 0,61). SimultaneAdhäsiolysen
fanden bei 0,7% der Frauen und 2,4%
der Männer statt (p= 0,102). Intraoperati-
ve Komplikationen (z. B. Blutungen, Verlet-
zungen anderer Organe) traten bei 0,7%
der Frauen und 0,8% der Männer auf
(p= 1). Nach der Clavien-Dindo-Klassifi-
kation [6] erlitten 5,4% der Frauen und
6,3% der Männer leichtgradige Komplika-
tionen (Grad ≤3a), während schwerwie-
gende Komplikationen (Grad ≥3b) extrem
selten und in unserer Kohorte nur bei Frau-
en (2,1%) auftraten (p= 0,222). Insgesamt
zeigten sich bei den Komplikationen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. 87,7% der Patient*innen
erlitten überhaupt keine Komplikationen
(Frauen: 87,3%; Männer: 89,8%;. Tab. 4).

Bei 319 Frauen und 155 Männern
(insgesamt n= 474) wurde eine SG durch-
geführt (. Tab. 5). Die durchschnittli-
che Operationsdauer lag bei Frauen bei
62,7min (±24,6) und bei Männern bei
70,5min (±25,0) (p< 0,001). Auch hier

wurden nahezu alle Operationen lapa-
roskopisch durchgeführt (Frauen: 99,1%;
Männer: 100%). Simultane Cholezystekto-
mien wurden bei 0,9% der Frauen und bei
keinem Mann durchgeführt (p= 0,554).
Simultane Adhäsiolysen fanden bei 1,6%
der Frauen und 4,5% der Männer statt
(p= 0,066). IntraoperativeKomplikationen
(z. B. Blutungen, Verletzungen anderer Or-
gane) traten bei 0,3% der Frauen und
0,6% der Männer auf (p= 0,548). Bei 4,7%
der Frauen und 3,9% der Männer traten
leichtgradige Komplikationen (Grad ≤3a)
auf, schwerwiegende Komplikationen
(Grad ≥3b) bei 1,6% der Frauen und 4,5%
der Männer (p= 0,155). Insgesamt zeig-
ten sich auch bei der Sleeve-Gastrektomie
bezüglich der Komplikationsraten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern (p= 0,458, . Tab. 5).

Insbesondere bei Anastomoseninsuffi-
zienzen bzw. Klammernahtinsuffizienzen
konnte aufgrund der extremen Seltenheit
dieser Komplikationen weder beim RYGB
noch bei der SG ein signifikanter Unter-
schied zwischendenGeschlechterngefun-
den werden (Daten nicht gezeigt).

Postoperativer Verlauf

Gewicht
In der RYGB-Gruppe lag der BMI bei
Erstkontakt bei 44,3 (±4,73) kg/m2 (Frau-
en) bzw. 44,4 (±4,46) kg/m2 (Männer;
. Abb. 1). Zum Zeitpunkt der Operation,
also nach Durchlaufen eines 6-monatigen
konservativen Therapieversuchs, betrug
der BMI imMittel 43,8 (±4,53) kg/m2 (Frau-
en) bzw. 44,1 (±4,29) kg/m2 Männer. Im
ersten Nachuntersuchungszeitraum (FU1)
sank der BMI deutlich auf durchschnitt-
lich 35,0 (±4,65) kg/m2 bei Frauen, bei
Männern auf 34,8 (±4,23) kg/m2. Dieser
Trend setzte sich im zweiten Nachun-
tersuchungszeitraum (FU2) fort (Frauen:
30,0 [±4,61], Männer: 31,4 [±4,37]). Im
zweiten postoperativen Jahr (zwischen
FU2 und FU3) blieb der BMI bei beiden
Geschlechtern nach RYGB relativ stabil.
Insgesamt verloren Frauen in den ersten
24 Monaten nach RYGB durchschnittlich
14,2 und Männer 12,9 BMI-Punkte.

In der SG-Gruppe lag der BMI bei Erst-
kontakt aufgrund der anderen Indikations-
stellung (s. oben) bei 50,9 (±8,52; Frau-
en) bzw. 52,0 (±7,40; Männer) und damit
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Abb. 18 Body-Mass-Index (BMI) bei Erstkontakt, unterteilt nach zukünftigemBehandlungsverlauf.
Der deutlichhöhere BMI vonPatient*innen, die schließlich eine Sleeve-Gastrektomie erhalten, erklärt
sich durch die unterschiedliche Indikationsstellung (Patient*innenmit BMI>50 erhalten in unserem
Zentrumbeim Ersteingriff standardmäßig eine Sleeve-Gastrektomie).OPOperation,RYGB Roux-Y-
Magenbypass, SG Sleeve-Gastrektomie

deutlich höher. Zum Zeitpunkt der Opera-
tion betrug der BMI im Mittel 50,8 (±8,58)
bei Frauen und 51,7 (±7,80) bei Männern
(. Abb. 1). Im ersten Nachuntersuchungs-
zeitraum (FU1) sank der BMI signifikant auf
durchschnittlich 41,9 (±7,78) bei Frauen
und auf 40,5 (±7,38) bei Männern. Die-
ser Trend setzte sich im weiteren Verlauf
des ersten postoperativen Jahres bis FU2
fort (Frauen: 36,5 [±8,65], Männer: 38,2
[±7,66]). Im zweiten postoperativen Jahr
zeigte sich interessanterweise eine Diver-
genz: Während bei Frauen der BMI wieder
zunahm (bis 39,3± 10,8), nahmen Männer
im zweiten Jahr weiter ab auf 35,8 (±6,09).
Insgesamt verloren Frauen in den ersten
24Monaten nach SG durchschnittlich 12,6
und Männer 16,2 BMI-Punkte. Aufgrund
der zum letzten Nachsorgezeitpunkt we-
nigen verfügbaren Datensätze konnte hier
kein statistisch signifikanter Unterschied
gezeigt werden. Die Daten zum postope-
rativen BMI- und Gewichtsverlauf sind in

den Tabellen S5 und S6 sowie in . Abb. 2
dargestellt.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Da-
ten zwischen den Geschlechtern wurde
die prozentuale Veränderung des Überge-
wichts („excess weight loss“, EWL) berech-
net (. Abb. 3). Hier zeigte sich, dass Frauen
12 Monate nach RYGB mit 76,8% (±21,7)
einen in der Tendenz (p= 0,07) höheren
Prozentsatz ihres Übergewichts verloren
hatten als Männer (69,2%±19,2), was sich
auch 24 Monate postoperativ noch nach-
weisen ließ. Beim SG zeigte sich 12 Mona-
te nach der Operation sogar ein statistisch
signifikant höherer Rückgang des Überge-
wichts bei Frauen imVergleich zuMännern
(62,1% ±24,2 vs. 54,2% ±22,2, p= 0,04).
Insgesamt war der Rückgang des Über-
gewichts beim RYGB mit 75,4% deutlich
ausgeprägter als beim SG (60,0%).

Postoperative Entwicklung
adipositasassoziierter Erkrankungen
Die Prävalenz adipositasassoziierter Er-
krankungen im Verlauf der bariatrischen
Behandlungen ist indenTabellenS2–S4 im
Onlinezusatzmaterial dargestellt. Zusam-
mengefasst konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischendenGeschlechtern
detektiert werden.

Diskussion

Die Adipositas ist eine chronische Erkran-
kung, die im Verlauf adipositasassoziierte
Folgeerkrankungen nach sich zieht und so
eine erhebliche Morbidität und Mortalität
verursacht.Aufgrundderhohenundweiter
steigenden Prävalenz stellt sie ein erhebli-
ches epidemiologisches und gesundheits-
politisches Problem dar. Adipositaschirur-
gischeEingriffe sindeineeffektiveBehand-
lungsmethode, die sowohl Morbidität als
auchMortalität langfristigdeutlich verbes-
sern können [5, 9, 14, 15].

Bei der Manifestation der Adipositas
zeigen sich signifikante geschlechtsspezi-
fische Unterschiede: Obwohl Frauen ge-
nerell einen höheren Körperfettanteil ha-
ben, ist die Prävalenz der Adipositas (de-
finiert als ein BMI ≥30kg/m2) in Deutsch-
land bei Männern höher. Chirurgisch re-
levant ist hier insbesondere die unter-
schiedliche Fettverteilung: Während Frau-
en in der Tendenz eher zu einer peripheren
und subkutanen Adipositas neigen, kon-
zentriert sich die Adipositas beim männ-
lichen Geschlecht eher auf das viszerale
Fett, während die Bauchdecke auch bei
extremadipösenPatient*innenvergleichs-
weise dünn bleibt. Dieses intraabdomi-
nelle Fettgewebe erschwert abdominelle
Operationen deutlich.

Während in den USA die Prävalenz der
Adipositasbei Frauenhöher ist als beiMän-
nern [7], sind in Deutschland mit 24,2%
vs. 20,4% Männer häufiger adipös [18].
Die hier vorgestellten Daten zeigen erst-
mals die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede in der bariatrischen Versorgung in
Deutschland. Dabei decken sich die epi-
demiologischen Eckpunkte der hier vor-
gestelltenPatient*innenkohortebezüglich
der Geschlechterverteilung, des Alters, der
Komorbiditätenunddes initialenBMIweit-
gehend mit den aktuell berichteten inter-
nationalen Daten der IFSO [4, 10]. Ledig-
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Abb. 28Gewichtsverlauf nachbariatrischerOperation. BMI nachRYGB (a) oder SG (b). AbsolutesGe-
wicht nach RYGB (c) oder SG (d).BMI Body-Mass-Index, FU Follow-up,OPOperation,RYGB Roux-Y
Magenbypass, SD Standardabweichung, SG Sleeve-Gastrektomie

Abb. 38Abnahme des Übergewichts („excessweight loss“, EWL) im postoperativen Verlauf nach
RYGB (a) und SG (b). FU Follow-up,OPOperation, RYGB Roux-Y-Magenbypass, SD Standardabwei-
chung, SG Sleeve-Gastrektomie. *p<0,05

lich die primäre Operationstechnik unter-
scheidet sich, da in unserem Zentrum der
RYGB aufgrund seiner metabolischen Ef-
fekte und des imMittel höheren Gewichts-
verlusts bevorzugt wird, während natio-
nal und international die SG als technisch
einfacherer Eingriff häufiger durchgeführt
wird.

Analog zu den internationalen Daten
zeigte sich in unserer Kohorte, dass trotz
der höheren Inzidenz der Adipositas bei
Männern hierzulande die Frauen in der

bariatrischen Versorgung stark überreprä-
sentiert sind. Die Gründe hierfür sind si-
cher vielfältig. So unterliegen Frauen mut-
maßlich einem größeren sozialen Druck,
ästhetischen Normen zu folgen, und die
Vorstellung des idealen weiblichen Kör-
pers ist immernochgeprägtdurchModels,
die eher sogar als untergewichtig gelten
können. Dieses omnipräsente Schönheits-
ideal und die Stigmatisierung des normal-
bis übergewichtigen weiblichen Körpers
(„body shaming“) führt dazu, dass adipöse

Frauen einem höheren Leidensdruck aus-
gesetzt sind als Männer mit gleichem BMI,
was zu einer größeren Therapiemotivation
führenkönnte.DarüberhinaushabenFrau-
en im Allgemeinen ein stärkeres Bewusst-
sein,wasGesundheitsthemenund -vorsor-
ge angeht. Dazu passend haben Männer,
die sich in unserem bariatrischen Zentrum
vorstellten, einen signifikant höheren Bil-
dungsgrad als Frauen in bariatrischer Be-
handlung. Es scheint wahrscheinlich, dass
Männer aufgrund des geringeren ästhe-
tischen Leidensdrucks erst ab einem be-
stimmten Bildungsgrad ausreichend über
die Folgeerkrankungen der Adipositas in-
formiert und so für eine bariatrische In-
tervention motiviert sind. Da jedoch ge-
rade dasmännliche Fettverteilungsmuster
metabolischeFolgeerkrankungenbegüns-
tigt, ist offensichtlich, dass insbesondere
Männer in Deutschland noch nicht ausrei-
chend erreicht und für eine Behandlung
ihrer Adipositas motiviert werden können.

» Männer werden in Deutschland
nicht ausreichend für eine
Behandlung ihrer Adipositas
motiviert

Einweiterer Unterschied zwischendenGe-
schlechtern ist die deutlich höhere Morbi-
dität der männlichen Adipositaspatienten
bei Erstvorstellung.Dies lässt sichebenfalls
durch die geringere Motivation von Män-
nernzurbariatrischenBehandlungundda-
mit späterer Erstvorstellung erklären, au-
ßerdem entwickeln Männer aufgrund der
viszeralen Fettverteilung und der metabo-
lisch ungünstigen Folgen viszeraler Adi-
positas früher und häufiger Adipositasfol-
geerkrankungen. Das geringere Bewusst-
sein für GesundheitsfragenunterMännern
scheintauchdurchdie(statistischnichtsig-
nifikante) geringere Prävalenz einer Dau-
ermedikation bei gleichzeitig deutlich hö-
hererMorbiditätdermännlichenPatienten
bei Erstvorstellung bestätigt zu werden.

Perioperativ ergaben sich bei der ge-
schlechtsspezifischen Analyse unserer Ko-
horte keine Überraschungen: So unterzo-
gen sich mehr als dreimal mehr Frauen
als Männer einem bariatrischen Eingriff,
bei Frauen wurden aufgrund des im Mit-
tel niedrigeren BMI signifikantmehr RYGBs
als SGs durchgeführt, während bei Män-
nern die SG der häufigere Eingriff war. Auf-
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grund der unterschiedlichen Operations-
technik wurden die perioperativen Para-
meter separat nach Eingriffsart analysiert,
auch hier zeigte sich jedoch wenig über-
raschend, dass beide Operationstechniken
bei Männern aufgrund der mehrheitlich
intraabdominellen Adipositas und daraus
resultierender technischer Erschwernisse
signifikant länger dauern als bei Frauen.
Dies übersetzte sich jedoch nicht in eine
höhere Komplikationsrate bei Männern.

Auch der postoperative Verlauf der hier
vorgestellten Kohorte entspricht weitge-
hend anderen, internationalen Kohorten.
DerNadirdesGewichts istumden12.post-
operativen Monat erreicht [13, 16], gefolgt
voneinemdiskretenWiederanstieg. ImGe-
gensatz zu anderen bariatrischen Kohor-
ten konnte in unserer Studienpopulation
kein signifikanter Rückgang adipositasas-
soziierter Erkrankungen gezeigt werden;
dies ist jedoch amehesten auf eine lücken-
hafte Datenerhebung als auf tatsächliche
Effekte zurückzuführen. Der prozentuale
RückgangdesÜbergewichts (EWL)beweg-
te sich ebenfalls im erwarteten Bereich.

» Der Nadir des Gewichts ist um
den 12. postoperativen Monat
erreicht

Ein derzeit hochaktuelles Thema sind GLP-
1-Agonisten wie z. B. Semaglutid, die als
medikamentöseBehandlungsformdas Po-
tenzial haben, dauerhaft eine große Rolle
in der Therapie der Adipositas einzuneh-
men. Aufgrund der fehlenden Langzeit-
daten insbesondere zur Sicherheit dieser
dauerhaften Medikation und ihrer im Ver-
gleich zurMBS geringeren Effektivität wird
die MBS allerdings auf absehbare Zeit ih-
ren Stellenwert behalten. Während bei Pa-
tient*innen mit leichtem bis moderatem
Übergewicht der Einsatz von GLP-1-Ago-
nisten eine ausreichende Gewichtsreduk-
tion und Verbesserung der Stoffwechsel-
parameter bewirken kann, sehen wir die
Rolle von GLP-1-Agonisten eher bei Pati-
ent*innen mit hochgradiger Adipositas in
der Neoadjuvanz vor einem bariatrischen
Eingriff im Sinne eines multimodalen Kon-
zepts. Auch die medikamentöse Adiposi-
tastherapie istbeimweiblichenGeschlecht
stark überrepräsentiert [1, 12], darüber hi-
naus liegen derzeit keine geschlechtsspe-

zifische Daten zu GLP-1-Agonisten in der
Adipositastherapie vor.

Insgesamt zeigen die hier vorgelegten
Daten, dass Männer trotz einer höheren
Prävalenz der Adipositas in Deutschland
nochnicht ausreichend angesprochenund
für eine Therapie ihres Übergewichts ge-
wonnen werden können. Diese Versor-
gungslücke gilt es zu schließen, um die
bekannten negativen Auswirkungen der
chronischen Adipositas auf die Morbidi-
tät und Mortalität der Bevölkerung und
das Gesundheitssystem insgesamt abzu-
mildern.

Fazit für die Praxis

4 Männer haben in unserem Kollektiv sig-
nifikant höhere Body-Mass-Index-Werte
und mehr adipositasassoziierte Erkran-
kungen als Frauen.

4 Die metabolisch/bariatrische Chirurgie
(MBS) führt bei beiden Geschlechtern zu
einem vergleichbaren und signifikanten
Rückgang des Übergewichts.

4 Aktuell werden Männer trotz der höheren
Prävalenz der Adipositas noch nicht aus-
reichend einer spezifischen Therapie der
Adipositas zugeführt.

4 Zukünftig sollte ein Fokus der medizini-
schen Versorgung sein, die Versorgungs-
lücke vor allem bei Männern zu schließen,
um die bekannten negativen Auswirkun-
gen der chronischen Adipositas auf die
Morbidität und Mortalität der Bevölke-
rung und das Gesundheitssystem zu redu-
zieren.
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Abstract

Gender-specific differences in bariatric surgery: epidemiology,
treatment and results

This study investigates gender-specific differences in obesity and the treatment
by metabolic bariatric surgery (MBS). The database includes 2393 patients (1725
women, 668 men) from for a high-volume center for bariatric surgery. Demographic,
perioperative and follow-up datawere retrospectively analyzed. Men had a significantly
higher bodymass index (BMI) and more frequent obesity-associated diseases. Despite
the higher prevalence of obesity in men, women accounted for 80% of the surgical
patients. On average men had longer operation times but with the same complication
rates. Postoperatively, both sexes experienced a significant reduction in excess body
weight, which was slightly more pronounced in women. The study particularly
emphasizes the need to better motivate men to undergo obesity treatment in order to
reduce the health consequences of morbid obesity in this population group.
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