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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS  

ASS    Acetylsalicysäure 

BEWE   Basic Erosive Wear Examination  

BMI    Body Mass Index 

BPD-DS   Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch 

DM    Diabetes mellitus 

DWI    Dental Wear Index 

GERD   Gastroesophageal Reflux Disease 

ISCED   International Standard Classification of Education 

MW    Mittelwert 

n.s.   nicht signifikant 

n.v.   nicht verfügbar 

OHS    Obesitas Hypoventilationssyndrom 

OP    Operation 

OSAS   Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom  

RYGB   Roux-en-Y-Magenbypass  

SADI-S   Single Anastomosis Duodenoileal Bypass  

SD    Standard Deviation (Standardabweichung)  

UMM    Universitätsmedizin Mannheim 

WHO    World Health Organization 
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1 EINLEITUNG 

1.1 Adipositas 

1.1.1 Definition 

Adipositas ist laut Weltgesundheitsorganisation definiert als eine über das Normalmaß 

hinausgehende extreme Erhöhung des Körperfettanteils mit gesundheits-

schädigendem Potential1. Aus dem chronisch progressiven oder rezidivierenden und 

teilweise interventionsbedürftigen Verlauf von Adipositas resultieren zahlreiche Folge- 

und Begleiterkrankungen1,3,4.  

 

Diagnostik 

 

Als standardisierter Indikator zur Erfassung und Klassifikation der Adipositas hat sich 

der Body-Mass-Index international etabliert. 

 

 

BMI = 
𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝐾𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑚

(𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 𝑖𝑛 𝑀𝑒𝑡𝑒𝑟𝑛)2
 

 

 

Er wird als das Verhältnis von Körpergewicht zum Quadrat der Körpergröße berechnet. 

Somit ist er einfach zu bestimmen und kann zum Vergleich von Personengruppen oder 

Studienpopulationen angewendet werden6.  

Mittels des BMI lassen sich nach der WHO Klassifikation Einteilungen in Untergewicht, 

Normalgewicht und Übergewicht, sowie drei Grade von Adipositas, vornehmen. Die 

WHO kategorisiert Personen als adipös ein, wenn deren BMI einen Wert größer oder 

gleich 30 kg/m² beträgt. Von den jeweiligen Gewichtsgruppen ausgehend, gibt die 

WHO Risikoeinschätzungen für adipositas-assoziierte Folgeerkrankungen an3. 
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Tabelle 1 WHO-Gewichtsklassifikation nach BMI3 

Kategorie BMI in kg/m2 Risiko für Folgeerkrankungen 

Untergewicht 

Normalgewicht 

Übergewicht 
(Präadipositas) 

Adipositas Grad I 

Adipositas Grad II 

Adipositas Grad III 

<18,5 

18,5-24,9 

25,0-29,9 

 

30,0-34,9 

35,0-39,9 

≥40 

Niedrig 

Durchschnittlich 

Gering erhöht 

 

Erhöht 

Hoch 

Sehr hoch 

BMI, Body Mass Index 

 

1.1.2 Ätiologie 

Adipositas ist eine multikausale Erkrankung. Es gibt eine Vielzahl von 

Entstehungsfaktoren, wobei im Allgemeinen eine Regulationsstörung der 

Energieaufnahme gegenüber dem Energieverbrauch zugrunde liegt. Das 

Ungleichgewicht der Körperenergiehomöostase bewirkt eine Speicherung des 

Energieüberschusses in Form von Fettgewebe. Als Faktoren, welche in den 

dynamischen Prozessen des Energiehaushaltes eingreifen, werden biologische, 

psychosoziale und umweltbedingte Ursachen, darunter familiäre bzw. genetische 

Dispositionen, Aspekte des Lebensstils, z.B. Bewegungsmangel, Fehlernährung, 

Schlafmangel und chronischer Stress, depressive Erkrankungen, diverse 

Essstörungen, sowie endokrine Erkrankungen, z.B. das Cushing-Syndrom oder eine 

Hypothyreose, und die Einnahme von bestimmten Medikamenten wie Antidepressiva, 

Antiepileptika, Antidiabetika und Glukokortikoide, angeführt7,8.  

 

1.1.3 Epidemiologie 

Im Jahr 2016 litten nach Angaben der WHO weltweit 1,9 Milliarden Erwachsene (39% 

der Weltbevölkerung) unter Übergewicht (BMI > 25 kg/m2). Davon wurden ca. 670 

Millionen Menschen in die WHO-Kategorie adipös (BMI > 30 kg/m2) eingestuft (13%). 

Im Vergleich zu Adipositaswerten aus 1975 hat sich die Prävalenz unter Erwachsenen 

beinahe verdreifacht. Auch die zunehmende Anzahl von Heranwachsenden mit 
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Übergewicht oder Adipositas ist sehr bedenklich. 1975 lag der weltweite Anteil der 5-

19-Jährigen mit einen BMI von über 25 kg/m2 noch bei 4%.  2016 lag er bei über 18 

%. Dies entspricht 340 Millionen Kinder und Jugendlichen9,10. Die Prävalenz von 

Übergewicht oder Adipositas erhöht sich mit steigendem Lebensalter. In Deutschland 

zum Beispiel hatte der durchschnittliche BMI der 18-20-Jährigen 2017 einen Wert von 

22,7kg/m2. Mit steigendem Lebensalter, bis zur Gruppe der 65-70-Jährigen, erhöhte 

sich dieser Wert kontinuierlich auf 27,3kg/m2 11. Deutschland liegt 2017 mit insgesamt 

53% übergewichtigen oder adipösen Einwohnern über dem weltweiten prozentualen 

Schnitt11.  

Während weltweit besonders Frauen mit 15% vor Männern mit 11% an einem erhöhten 

BMI leiden, sind in Deutschland Männer häufiger betroffen. Während bei den 

deutschen Frauen 2017 53% Normalgewicht aufweisen, haben nur etwa 37% der 

deutschen Männer einen nicht-erhöhten BMI9,11.  

Besonders in der modernen Entwicklung der Gesellschaft, in Form von der 

Demokratisierung, der Urbanisierung und damit einhergehenden gesellschaftlichen 

Strukturwandeln in der Ernährung und Bewegung, findet sich ein Haupteinflussfaktor 

für den stetigen Anstieg der Adipositasprävalenz12. 

 

1.1.4 Komorbidität und Komplikationen  

Systematisch 

 

Adipositas ist nicht nur ein kosmetisches Problem, sondern ein schwerwiegender 

Krankheitszustand. Adipositas ist ein Diagnosekriterium des metabolischen Syndroms 

und wird als Einflussfaktor für eine Vielzahl von Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 

2, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Bluthochdruck, obstruktive Schlafapnoe (OSAS), 

Obesitas Hypoventilationssyndrom (OHS), gastroösophageale Reflux-Krankheit 

(GERD), Dyslipidämie, Unfruchtbarkeit, degenerativen Gelenkerkrankungen und 

bestimmten Formen der Karzinomentstehung wie beispielsweise Leukämien, Adeno-, 

Ösophagus-, Kolon-, Pankreas-, Nierenzell- und Mammakarzinom, angesehen3,13–16. 
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Tabelle 2 WHO-Angaben über das relative Risiko für die Entwicklung von Begleit- und 

Folgeerkrankungen der Adipositas3 

1-2-fach erhöhtes Risiko 2-3-fach erhöhtes Risiko >3-fach erhöhtes Risiko 

Karzinome: u. a. Brust, 
Endometrium, Kolon 

Koronare Herzkrankheit Diabetes Mellitus Typ II 

Störung der 
Reproduktionshormone:  
u. a. Hyperandrogenämie 

Hypertonie Cholezystolithiasis 

Polyzystisches 
Ovarsyndrom 

Arthrose  
(v. a. Kniegelenke) 

Dyslipidämie 

Unfruchtbarkeit Hyperurikämie Insulinresistenz 

Rückenschmerzen Gicht Steatosis hepatis 

Fetopathie GERD OSAS 

GERD, Gastroesophageal Reflux Disease; OSAS, Obstruktive Schlafapnoe  

 

Mundhöhle 

 

Während eine Vielzahl von Studien einen Zusammenhang von Adipositas und 

Parodontitis, also der bakteriell verursachten entzündlichen Erkrankung des 

Zahnhalteapparates, belegen17–19, ist die derzeitige Studienlage im Hinblick auf einen 

Zusammenhang von Übergewicht bzw. Adipositas und dem Auftreten von kariösen 

Zahnläsionen aufgrund abweichender Studienergebnisse kontrovers diskutiert20,21. 

Hingegen ebenfalls nachgewiesen ist das verstärkte Auftreten von Hyposalivation22,23 

und dentalen Erosionen20 (siehe 1.3) bei adipös erkrankten Patienten.  

 

1.1.5 Prognose und Bedeutung 

Fettleibige Patienten leiden unter einem erhöhten Mortalitätsrisiko24. Patienten ab 

einem BMI von 35 kg/m2 sind gegenüber Normalgewichtigen einem besonders 

erhöhten Risiko ausgesetzt25. Dieses Risiko steigt, wenn bereits im Alter von 20 – 30 

Jahren Adipositas besteht. Bei Männern ist das Mortalitätsrisiko ausgeprägter als bei 

Frauen26. Adipositas ist eine globale Gesundheitsproblematik pandemischen 

Charakters. Die Anzahl an Todesfällen durch Übergewicht oder Adipositas übersteigt 
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in dem Großteil der Welt bereits die, der durch Untergewicht Verstorbenen27. Aufgrund 

der starken Zunahme von Adipositas diskutieren Experten einen möglichen Rückgang 

der bisher noch stetig ansteigenden durchschnittlichen Lebenserwartung in den 

USA28.  

Auch die gesundheitsökonomischen Folgen von Adipositas stellen weltweit eine große 

Belastung für sämtliche Gesundheitssysteme dar, so sind die jährlich entstehenden 

Kosten in Deutschland durch die Adipositas-Behandlung sowie die der Begleit- und 

Folgeerkrankungen im Bereich von 20 Milliarden Euro verzeichnet. Dies übersteigt 

sogar die summierten Aufwendungen von 18 Milliarden Euro, welche durch alkohol- 

und tabakbedingte Behandlungen entstehen29.  

 

1.1.6 Konservative Therapie 

Die konservative Adipositastherapie zielt einerseits auf eine Reduktion der 

Energiezufuhr, z.B. durch Ernährungsumstellungen oder Pharmakotherapien, 

andererseits auf eine Erhöhung des Energieverbrauches, z.B. in Form von 

körperlichen Aktivitäten, ab, um eine nachhaltige Verringerung des Körpergewichts 

des Patienten zu bewirken. Kombiniert lösen die beiden Ansätze synergistisch Effekte 

aus. Leider deuten Verlaufsstudien nach erfolgreich konservativ erzielten 

Gewichtsreduktionen darauf hin, dass Patienten oft zeitnah wieder eine Zunahme des 

Körpergewichtes vorweisen. Zur langfristigen Festigung positiver Verhaltensmuster 

und um eine Stabilisierung des Körpergewichtes zu erzielen wird daher ein 

multimodales Konzept, bestehend aus Ernährungsberatung, Verhaltens- und 

Bewegungstherapie, empfohlen30,31. 

 

1.2 Bariatrische Chirurgie  

Der Begriff der bariatrischen Chirurgie, Adipositaschirurgie oder metabolische 

Chirurgie umfasst chirurgische Verfahren, welche durch eine Veränderung der 

Anatomie des Magen-Darm-Traktes eine Reduktion des Körpergewichtes bewirken. 

Neben den konservativen Behandlungsansätzen nimmt die operative Methode eine 

zunehmend bedeutendere Stellung ein32,33. 
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1.2.1 Allgemeines  

Langfristig stellt die konservative Adipositastherapie mit hohen Abbruchquoten und 

geringer Compliance seitens der Patienten einen mäßig befriedigenden 

Behandlungsansatz dar. Studien belegen, dass chirurgische Intervention gegenüber 

dem konservativen Behandlungsansatz signifikant überlegen sind34–36. So wurde etwa 

in der Swedish Obese Subject Studie (SOS-Studie)  in einem Zeitraum von über 10 

Jahren die Behandlungseffektivität 2000 konventionell therapierter mit 2000 

chirurgisch behandelter Adipositas-Patienten verglichen und es konnte eine deutlich 

höhere Erfolgsrate im Sinne von einer stärkeren Körpergewichtsabnahme, einem 

verringertem Auftreten von Diabetes mellitus und einer Reduzierung der 

Gesamtmortalität in der chirurgisch intervenierten Gruppe verzeichnet werden36.  

Da die deutschen Krankenkassen lange für jede Kostenzusage eine Einzelfallprüfung 

gestellt haben und daher sehr hohe Barrieren für den Zugang einer bariatrischen 

Operation für die adipös erkrankten Patienten bestanden, liegt Deutschland im 

europäischen Vergleich mit seinen Operationszahlen im hinteren Bereich37,38. Erst 

nach der Teilnahme an einem halbjährigen multimodalen Programm, bestehend aus 

endokrinologischer Abklärung, psychologischer Betreuung sowie Ernährungs- und 

Bewegungsberatung, konnten Anträge an die jeweiligen Krankenkassen gestellt 

werden. Entsprechend der S3-Leitlinie „Chirurgie der Adipositas und metabolischer 

Erkrankungen“ liegen derzeit verschiedene Bedingungskonstellationen für die 

Indikation zur chirurgischen Intervention vor39: 

 

Indikationen 

 

• Primärindikation bei Patienten mit einem BMI ≥50 kg/m2; bei besonderer 

Schwere der Begleit- und Folgeerkrankungen oder bei nicht erfolg-

versprechenden bzw. aussichtslosen konservativen Therapieversuch 

 

• Bei Patienten mit einem BMI ≥40 kg/m2 ohne Begleiterkrankung nach 

Erschöpfung der konservativen Therapie 

 

• Bei Patienten mit einem BMI ≥35 kg/m2 mit einer oder mehreren adipositas-

assoziierten Begleiterkrankungen wie DM Typ 2, koronare Herzkrankheit, 
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Herzinsuffizienz, Hyperlipidämie, arterieller Hypertonus, OSAS, Asthma und 

dergleichen nach Erschöpfung der konservativen Therapie 

 

Kotraindikationen 

 

• Instabile psychopathologische Zustände, unbehandelte Bulimie, aktive 

Substanzabhängigkeit  

 

• Konsumierende Grunderkrankungen, maligne Neoplasien, unbehandelte 

endokrine Ursachen 

 

• Vorliegende oder unmittelbar geplante Schwangerschaft 

 
 

1.2.2 Verfahren  

Da ein für alle Patienten pauschal zu empfehlendes Operationsverfahren nicht 

existiert, hängt die Entscheidungsfindung im Wesentlichen von den Vorgaben der S-3 

Leitlinie in Verbindung mit der jeweiligen Einschätzung und Erfahrung des Behandlers 

ab. Hierbei werden individuelle Faktoren wie das Alter, das Geschlecht, der BMI, die 

Komorbiditäten und die Compliance des Patienten berücksichtigt39. Die 

unterschiedlichen Operationen, welche inzwischen alle primär laparoskopisch 

durchgeführt werden, weisen jeweils Vor- und Nachteile auf. Aktuell steht im Zentrum 

der Therapie die biologische Beeinflussung des Set Points der Gewichtsregulation. Die 

Set Point-Theorie geht davon aus, dass das ideale Körpergewicht individuell genetisch 

programmiert ist und der Körper dieses Gewicht durch innere Regelmechanismen 

beibehalten will.  Bei Abweichungen vom Set Point steuert er entgegen. Bei Menschen 

mit Adipositas wird davon ausgegangen, dass der innere Regelmechanismus für das 

Körpergewicht, der den Set Point bestimmt, genetisch bedingt zu hoch eingestellt ist40.  

Sowohl der Einfluss der durch den Eingriff veränderten Darmflora als auch gewisse 

Stoffwechsel- und Hormonfaktorumstellungen werden in Bezug auf die postoperative 

Gewichtsregulation diskutiert41,42. In Deutschland haben sich vor allem die 

Schlauchmagen OP und der Roux-Y-Magenbypass (RYGB) als bevorzugte Verfahren 

etabliert.  
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Bei der Schlauchmagen OP wird ein Großteil des Magens inklusive des Magenfundus 

entfernt. Kleinkurvaturseitig bleiben nur noch etwa 150 ml des ursprünglich etwa 1500 

ml Volumen umfassenden Magens als schlauchförmiger Rest erhalten. Eine 

Verminderung der Nahrungsaufnahme wird hierdurch erzielt. Die natürliche Magen-

Darm-Passage bleibt erhalten. Durch eine Entfernung des Magenfundus wird eine 

deutliche Reduktion des appetitinduzierenden Ghrelinspiegels bewirkt. Abgesehen 

davon, dass das Verfahren ein vergleichsweise geringes perioperatives Risiko birgt, 

ist ein weiterer Vorteil, dass der Schlauchmagen gut als Einstiegsoperation im Rahmen 

eines Zweischrittverfahrens bei extremer Adipositas (BMI ≥ 50) genutzt werden kann. 

Nachteilig ist hingegen das potenzielle Auftreten von Reflux postoperativ. Beim RYGB 

erfolgt eine Magenpouchabtrennung vom Rest des Magens. Dieser etwa 20 ml 

fassende Pouch wird an eine Jejunumschlinge anastomosiert (alimentäre Schlinge). 

Über eine Fußpunktanastomose trifft der oral abgesetzt gelegene Teil des Jejunums 

(biliopankreatische Schlinge) mit der alimentären Schlinge wieder zusammen. Der 

Restmagen sowie der Dünndarm-Anfangsteil werden somit aus der Nahrungspassage 

ausgeschlossen. Der RYGB weist im Vergleich zur Schlauchmagenoperation initial 

bessere Gewichtsentwicklungen auf und ist auch für Reflux-Patienten geeignet, 

allerdings besteht postoperativ ein Risiko für ein Dumping-Syndrom und innere 

Hernien. Die endoskopische Diagnostik wird ebenfalls behindert. Der seltener 

angewendete Omega-Loop-Magenbypass-Eingriff erfolgt zunächst dem 

Schlauchmagen ähnelnd. Hinzu wird eine Gastrojejunostomie durchgeführt. Der 

gebildete Magenschlauch wird mit einem Teil des Jejunums, welcher zu einer Schlinge 

geformt und nach kranial geführt wird, verbunden. Es entsteht somit eine abführende 

und eine biliopankreatische Schlinge. Ein Vorteil gegenüber dem klassischen RYGB 

ist, dass beim Omega-Loop-Magenbypass nur eine Anastomose zwischen dem 

Magenpouch und dem Jejunum hergestellt wird, allerdings kann diese Anastomose 

durch einen möglicherweise auftretenden Gallenreflux gereizt werden, was ulzeröse 

Komplikationen und langfristig kanzerogene Malignitäten begünstigen würde43–45. 

1.2.3 Auswirkungen 

Im Durchschnitt verlieren Patienten sowohl nach einer Schlauchmagenoparation als 

auch nach einem Magenbypass etwa 60 – 70% ihres Übergewichtes. Aber nicht nur 

die reine Gewichtsabnahme ist eine positive Konsequenz der Adipositaschirurgie, 

auch die Auswirkungen auf die Komorbiditäten sind vielzählig46 : 
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• Verbesserung der Lebensqualität: bei 95% der Patienten47 

• Mortalität: Reduzierung des Risikos um 89% innerhalb von 5 Jahren48 

• Migräne: bei 57% der Patienten behoben47 

• Depressionen: bei 47% der Patienten zurückgegangen47 

• OSAS: bei 86% der Patienten behoben49 

• Erhöhter Cholesterinspiegel: bei 78 – 100% der Patienten behoben49  

• Asthma: bei 69% der Patienten behoben47  

• Bluthochdruck: bei 62% der Patienten behoben49 

• Nicht alkoholbedingte Leberverfettung: bei 90% der Patienten zurück-

gegangen50 

• DM Typ 2: Verbesserung oder Remission bei 78% der Patienten51  

• Urinale Stressinkontinenz: bei 44% der Patienten behoben47 

• Gicht: bei 72% der Patienten behoben47 

 

1.2.4 Nebenwirkungen 

Systematisch 

 

Wie die Therapieergebnisse belegen, besteht kein Zweifel an den signifikant positiven 

Auswirkungen der bariatrischen Chirurgie auf die Stoffwechselgesundheit adipös 

erkrankter Patienten. Nichtsdestotrotz können Nebenwirkungen bestehen. Die 

häufigsten Erscheinungen z.B. beim RYGB sind Abgeschlagenheit, Bauchschmerzen 

und das Dumping-Syndrom. Aufgrund des verringerten Magenvolums und Fehlen des 

Pylorus kann es zur Sturzentleerung (Dumping) in das Jejunum kommen. Diese 

Reizungen können Übelkeit, Viszeralkrämpfe, Erbrechen, Blähungen, Durchfall, 

Schwindel und Müdigkeit auslösen. Ebenfalls sind Nieren- und Gallensteine als 

mögliche Spätfolgen der Eingriffe beschrieben52. Weitere bekannte Komplikationen 

von bariatrischer Eingriffe sind das Auftreten von GERD, Anämie und Dehydratation, 

Proteinmangel, Vitamin- und Mineraliendefizite(v.a. Calcium, Eisen, Folsäure, Vitamin 

B12 und D3)53–55. Gründe hierfür finden sich einerseits in gestörten Essgewohnheiten, 

wie maßlosem Essen, zu schnellem Essen, häufiger Nahrungsaufnahme oder 

ungenügendem Kauen der Lebensmittel46,48,49, andererseits aber auch durch die 

operativ-bedingtverringerte Nahrungszufuhr pro Mahlzeit und die reduzierte 
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Nährstoffaufnahme durch die verringerte Passagestrecke im Verdauungstrakt53,56–58. 

Um den Nährstoffmangel zu vermeiden ist nach erfolgter bariatrischer Operation eine 

Substitution von Mineralien und Vitaminen indiziert39,58. 

 

Mundhöhle  

 

Die Nebenwirkungen der Adipositaschirurgie können sich in der Mundhöhle der 

Patienten widerspiegeln und zu dentalen, parodontalen sowie salivatorischen 

(speichelbezogene) Pathologien führen57,59–63. Da fettleibige Patienten durch die 

Grunderkrankung der Adipositas zahnmedizinisch vorbelastet sind (siehe 1.1.4), hätte 

eine, durch die Bariatrie verursacht hinzukommende Beeinträchtigung, besondere 

medizinische Relevanz.  

 

Die in den bisher nur vereinzelt durchgeführten Studien beschriebenen Komplikationen 

umfassen: 

 

• Hypersensibilität der Zähne59 

 

• vermehrtes Auftreten kariöser Zahnläsionen57,63 

 

• erhöhte Zahnhartsubstanzverluste60,62  

 

• verstärkte Parodontalerkrankungen61,62,64  

 

• Veränderungen der Speichelfließrate und der Pufferkapazität  
 
des Speichels63–65 

 

Die Daten der Studien weisen bisher teilweise kontroverse Ergebnisse auf. 

 

Auch die postoperativ empfohlenen kleineren und dafür häufigeren Mahlzeiten von 4-

6-mal pro Tag bergen ein gewisses Risiko für die Mundgesundheit der Patienten, da 

durch jede Nahrungsaufnahme die Regenerationszeit des Speichels, welchem eine 

protektive Funktion für die Zahnhartsubstanz zukommt, reduziert wird66. Durch die 

potenziellen Nebenwirkungen der bariatrischen Chirurgie, besonders der die 
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Schutzfunktion des Zahnes reduzierende Nährstoffmangel, speziell von Calcium und 

Vitamin D, vermehrte Säurebelastungen, unter anderem durch gestörte 

Essgewohnheiten, Reflux und gehäuftes Erbrechen, in Verbindung mit gegebenenfalls 

suboptimalen Mundhygienemaßnahmen, liegt nahe, dass eine weitere Art der 

zahnmedizinischen Komplikationen, die erosiven Zahnschäden, Einfluss auf die 

Mundgesundheit bei chirurgisch behandelten Patienten nehmen könnten.   

Ein kürzlich durchgeführtes Review auf der Grundlage von fünf brasilianischen Studien 

kam zu dem Ergebnis, dass Patienten, die sich einer bariatrischen Operation 

unterziehen haben, häufiger erhöhte Zahnhartsubstanzverluste aufweisen67. Eine 

dieser Studien befasste sich speziell mit den erosiven Zahnabnutzungserscheinungen 

und dient als Vorbild für die hier durchgeführte Untersuchung. Diese Pilotstudie von 

Alves 2012 bezüglich erosiver Zahnschäden weist auf eine starke Zunahme dentaler 

Komplikationen säurebedingter Art nach bariatrischen Eingriffen hin. So stellten sich 

bei 68,3% bariatrisch behandelten Patienten mindestens mittlere bis hohe 

Erosionsschäden dar68.  

 

1.3 Erosive Zahnschäden 

1.3.1 Definition 

Unter dentalen Erosionen versteht man pathologische Zahnschmelz- und 

Dentinverluste durch Säuren und/oder Kalzium-Chelatoren. Die Oberflächenabätzung, 

welche anfangs symptomlos und ohne eine klinisch feststellbare Härteabnahme des 

Zahnes voranschreitet, entsteht ohne die Beteiligung von Bakterien69. Erosive 

Zahnschäden zählen damit, im Gegensatz zu Karies, zur Gruppe der nicht-bakteriell 

bedingten Zahnhartsubstanzverluste. Dieser Gruppe gehören neben Erosionen noch 

Abrasionen, Attritionen und Abfraktionen an70. Während Ebengenannte zu den 

mechanischen Zahnhartsubstanzverlusten zählen, liegen Erosionen chemische 

Ursachen zugrunde71.  

Der Verlust der Zahnhartsubstanz durch mechanische Einwirkung durch Zahn-zu-

Zahn-Kontakt ohne weiteres Einwirken anderer Materialien wird als Attrition 

bezeichnet. Diese Erscheinung tritt teils physiologisch als natürliche 

Abnutzungserscheinung beim Sprechen und Kauen der Nahrung auf. Ein klassisches 

pathologisches Beispiel ist Bruxismus (Zähneknirschen)70,72. Als Abrasionen 

bezeichnet man den Zahnhartsubstanzverlust durch das mechanische Einwirken von 
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Fremdkörpern, wie z.B. der Zahnbürste72. Unter Abfraktionen versteht man Mikrorisse, 

welche vermutlich im zervikalen Zahnschmelz durch okklusale Belastungen verursacht 

werden und in deren Folge der Zahnschmelz im Zahnhalsbereich disponiert für 

chemische und mechanische Abnutzung ist. Die Ätiologie der Abfraktionen ist noch 

nicht vollständig geklärt70–72. Die genannten nicht-bakteriell bedingten 

Zahnhartsubstanzverluste treten überlagert und in Wechselwirkung auf. Besonders 

erosionsbedingte Zahnschäden ziehen die Begünstigung mechanischer 

Zahnhartsubstanzverluste mit sich70. Durch die verschiedenen, gleichzeitig aktiven 

Zahnhartsubstanzabbauprozesse, kann sich daher ein klinisch undifferenziertes 

Erscheinungsbild darstellen, was die Zahnerosionsdiagnose erschwert73. 

 

1.3.2 Erscheinungsform 

Abbildung 1 Erosive Zahnschäden im Front- und Seitenzahnbereich 

 

Mit freundlicher Genehmigung der Firma CPGABA 

 

Die klinisch intraorale Inspektion in Kombination mit einer ausführlichen Anamnese 

stellt die exakteste Methode zur Diagnose der Zahnerosionen dar. Da die klinischen 

Zeichen allerdings anfangs sehr subtil sind, werden erst nach fortgeschrittenem 

Substanzverlust die Erosionen für den Behandler klinisch sichtbar74. Initiale erosive 

Läsionen imponieren durch entweder matt oder seidenartig-glänzend erscheinende 

Oberflächen mit Verlust des Oberflächenreliefs, der Perikymatien74–76.  Im zervikalen 

Bereich, oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze, stellt sich der Zahn zumeist intakt dar. 

Als Ursachen hierfür werden Plaquerückstände als mechanischer Schutz, sowie die 

Pufferkapazität der Sulkusflüssigkeit diskutiert76,77. Eine Veränderung der 

Zahnmorphologie mit verkürzten Inzisiven und abgerundeten Okklusalflächen der 

Molaren weisen auf ein fortgeschrittenes Stadium der Erosionen hin76. Mit 
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voranschreitendem Zahnhartsubstanzverlust können bestehende Zahnfüllungen zu 

hoch erscheinen und es kommt durch den Schmelzabbau zur Exposition von 

Dentin75,77.  

 

1.3.3 Pathogenese und Ätiologie 

Ist eine Lösung im Verhältnis zur Zahnoberfläche mindergesättigt, werden die 

Zahnsubstanzbestandteile, wie Calcium- und Phosphationen, entlang des Diffusions-

grades gelöst und der Zahn demineralisiert70,78.  Einfluss auf die Stärke dieses Effekts 

und damit das Ausmaß der Erosion haben der pH-Wert der Lösung (je saurer, desto 

ungesättigter an Mineralien), die Art der Säure (einfache oder mehrprotonige Säure), 

ihre Pufferkapazität und ihre Mineralienkonzentration (besonders der Anteil an 

Calcium-, Phosphat-, und Fluoridionen).  Da der Speichel durch seine Zusammen-

setzung als der physiologische Remineralisator wirkt, ist seine Fließrate und seine 

Zusammensetzung ebenfalls von Bedeutung. Je länger die Dauer und je häufiger die 

Frequenz des Kontaktes mit der Säure ist, desto stärker sind die Auswirkungen70,78,79.  

Da Zahnhartsubstanz hauptsächlich aus Hydroxylapatit (Ca5(PO4)3(OH))-Kristallen 

aufgebaut ist, kommen sowohl für die physiologisch Zahnentwicklung als auch die 

Remineralisierung und somit auch die Widerstandsfähigkeit der Zähne, dem Mineral 

Calcium und, dem im Calciumstoffwechsel eine Schlüsselrolle einnehmenden, 

Vitamin-D,  eine entscheidende Bedeutung zu80,81. Auch Mangelzustände an Calcium 

und Vitamin-D gelten als Risikofaktoren für eine Verschlechterung der 

Mundgesundheit, etwa im Hinblick auf Schmelz- und Dentindefekte, oder frühzeitigen 

Zahnverlust82,83. Die Hydroxylapatitkristalle der Zahnhartsubstanz liegen in 

Prismenform vor. Aus diesen Prismen werden durch die Säurewirkung zentripetal, also 

von der äußersten Zahnschicht nach innen voranschreitend, Calcium- und 

Phosphationen gelöst, bis es zur vollständigen Auflösung der Zahnoberfläche kommt. 

Es handelt sich hierbei um einen irreversiblen Vorgang70,84.  

Dentale Erosionen weisen eine multifaktorielle Ätiologie auf. Erosionsverursachende 

Säuren können über extrinsisch, besonders in Form von Flüssigkeiten und 

Nahrungsmitteln, oder über intrinsisch, durch die Magensäure, mit der Mundhöhle in 

Kontakt kommen85. Während sich erosive Schäden exogenen Ursprung besonders auf 

den Bukkalflächen der Oberkieferfront und den Okklusalflächen der 

Unterkiefermolaren darstellen, finden sich intrinsisch verursachte Erosionen 
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hauptsächlich an den Palatinalflächen der Oberkieferfront sowie an den Okklusal- und 

Bukkalflächen der Unterkiefermolaren86,87.  

Extrinsische Faktoren sind die Hauptursache für Zahnerosionen77. Zu den häufigsten 

Belastungen durch extrinsische Säuren zählen der Konsum saurer Lebensmittel, 

besonders saurer Getränke, wie Fruchtsäfte oder Softdrinks73,85,88. In einer Studie 

konnte nachgewiesen werden, dass nach einer 1-minütigen erosiven Belastung mit 

einem sauren Softdrink der Zahnschmelz um den Faktor 4 anfälliger für 

Abrasionsschäden durch die Zahnbürste ist89. Sowohl sauer eingestellte Medikamente 

wie z.B. ASS oder Vitamin-C-Tabletten, als auch speichelfließrate-reduzierende 

Medikamente, wie etwa Asthmasprays, bergen des Weiteren ein erosives 

Potential74,90. Umwelteinflüsse, wie etwa beruflich bedingte Erosionsrisiken in Form 

von chemischen Dämpfen in der Chemieindustrie, gehören in Deutschland aufgrund 

moderner Arbeitsschutzmaßnahmen zu den eher selten auftretenden Gründen91.  

Intrinsische Faktoren umfassen die Magensäure und den sauren Mageninhalt. Die 

Magenflüssigkeit kann über den Ösophagus in die Mundhöhle gelangen und dort 

erosive Schäden verursachen75,92. Unter den intrinsischen Ursachen ist GERD in der 

westlichen Zivilisation häufig vertreten87. Im Ösophagus wurden bei Refluxperioden 

pH-Werte, die bis auf pH 1 abfallen, und damit den kritischen Zahnschmelz-pH-Wert 

von pH 5,0 - 5,5 stark überschreiten, gemessen93,94. Im Vergleich zu sauren Softdrinks 

weist Magensäure, welche hauptsächlich aus Salzsäure besteht, ein erhöhtes 

Erosionspotential auf und löst bei gleicher Wirkzeit mehr Calcium aus der 

Zahnsubstanz95. Auch wenn nicht alle GERD-Patienten unter Erosionen leiden, ist die 

Wahrscheinlichkeit, dass Erosionen auftreten erhöht und steigt mit dem Schweregrad 

der Erkrankung87,96,97. Im Kontext der Bariatrie ist hervorzuheben, dass nach RYGB 

eine Remission des Magenreflux beobachtet wird, während nach der 

Schlauchmagenoperation sich die Symptome verstärken können41-43,131. In einer 2018 

erschienen Metastudie von Schlueter und Luka, die die Prävalenz von erosiven 

Zahnschäden in Risikogruppen behandelt, zeigt sich, dass neben gastrointestinalen 

Erkrankungen auch Essstörungen, wie Bulimie oder Anorexie zu vermehrten 

intrinsischen Säurebelastungen im Mundraum führen können. Alkoholabusus, 

Schwangerschaft und Medikamentenunverträglichkeiten gelten ebenfalls als 

Risikofaktoren, da sie mit gehäuftem Erbrechen assoziiert sein können. Hierbei ist die 

Studienlage allerdings kontrovers97. 
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1.3.4 Komplikationen  

Patienten mit starken Zahnhartsubstanzverlusten klagen über eine verringerte 

Lebensqualität. Als Gründe hierfür geben sie ästhetische Unzufriedenheit, verringertes 

orales Wohlbefinden und eine Verschlechterung der Kau- und Essfähigkeit an. In 

Verbindung mit einer gesteigerten Schmerzanfälligkeit der Zähne sinkt die 

Lebensqualität noch zusätzlich im Alter ab, da bei fortbestehenden Ursachen der 

Zahnhartsubstanzverlust, und folglich auch die verursachten Symptome, stetig 

voranschreiten98. Anfängliche erosive Schäden führen zu einem Abbau des 

Zahnschmelzes und damit zu einer Freilegung des Dentins99. Ungeschütztes Dentin 

reagiert hypersensibel auf physikalische Reize, wie etwa Wärme und Kälte100. Grund 

hierfür liegt in der Hydrodynamiktheorie nach Brannstom, welche bei freigelegten 

Dentinkanälen eine, durch die externen Reize verursachte, Dentinliquorbewegung 

beschreibt. Diese Bewegung leitet Zug- und Druckspannungen an die 

Osteoblastenfortsätze weiter, welche wiederrum zu einer Nervreizung führen101. 

Schreitet der Erosionsprozess stetig voran macht sich der Substanzverlust der Zähne 

speziell in ihrer vertikalen Höhe bemerkbar76. In einer klinischen Studie wurden knapp 

10-fach erhöhte Zahnhartsubstanzverluste bei Erosionspatienten im Vergleich zur 

physiologischen Zahnabnutzungerscheinung nachgewiesen102. Bei fortschreitenden 

Abbauprozessen, welche auch das Dentin betreffen, kann es zu einer Exposition der 

Pulpa und somit zu einer Avitalisierung des betroffenen Zahnes kommen99.  

 

1.3.5 Prävention und Therapie 

Die Reduzierung bzw. Vermeidung des Kontaktes erosiver Reagenzien mit der 

Zahnhartsubstanz ist als Grundlage der Prävention anzuführen. In einer umfassenden 

Anamnese sollen individuelle Risiken ermittelt werden und eine Aufklärung der 

Patienten über die multiplen Erosionsfaktoren erfolgen74,86. Sind bereits 

Erosionsschäden nachzuweisen steht zunächst die Kausaltherapie im Fokus. Bei 

extrinsischen Säuren wird eine Veränderung der Ess- und Trinkgewohnheiten 

angestrebt. Empfehlenswert ist besonders der Verzicht von sauren Säften und 

Softdrinks75. Laut Lussi und Hellwig bietet sich eine Ernährungs- und 

Mundhygienedokumentation des Patienten an, um Angewohnheiten mit erosiven 

Potential zu ermitteln74. Wenn gastrointestinale Erkrankungen oder Essstörungen vom 

Typ Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auftreten, so ist es eine Behandlung in 
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der jeweiligen gastroenterologischen oder psychiatrischen Fachdisziplin indiziert. Das 

primäre Ziel ist eine Therapie der Grunderkrankung103. Um nach einer Säurebelastung 

die demineralisierte Zahnstruktur nicht zu belasten und um eine Neutralisation der 

Säure und eine Senkung des pH-Wertes im Mund zu bewirken, wird direkt nach dem 

Erbrechen oder dem Auftreten von Reflux ein sofortiges Ausspülen der Mundhöhle mit 

Wasser oder fluoridhaltiger Mundspüllösung empfohlen75,104.  

Abgesehen von dem präventiven Ansatz sind Maßnahmen, welche eine allgemeine 

Säurelöslichkeit der Zahnhartsubstanzen reduzieren sollen, beschrieben. In Form von 

Mundspüllösungen, Zahnpasten und Gelees werden verschiedene Wirkstoffe topisch 

angewendet. Diverse Fluoridverbindungen, wie etwa Natrium- oder Aminfluorid, 

Metallverbindungen, z.B. Zinnchlorid und Titantetrafluorid, sowie Calcium- und 

Phosphatverbindungen, wie Casein Phosphopeptid, werden genutzt105–108. Genannte 

Maßnahmen hängen von der regelmäßigen Anwendung der Patienten ab. Um einen 

Compliance unabhängigen Schutz zu bieten, ist die durch den Zahnarzt erfolgende 

Applikation dentaler Adhäsive und Oberflächenversiegelungen möglich. Diese 

Kunststoffe bieten bis zu 6 Monaten eine mechanische Kontaktbarriere zwischen der 

Säure und dem Zahn109.  

Die Indikation zum Einsatz restaurativer Behandlungsmaßnahmen ist bei stark 

fortgeschrittenen Zahnhartsubstanzdefekten sowie dem subjektiven Auftreten von 

Symptomen gegeben110. Die Therapieoptionen reichen hierbei von der Auftragung 

fließfähiger Komposite auf freigelegte Oberflächen, über direkte Komposit-

versorgungen bei ausgedehnten Läsionen, bis hin zum Einsatz indirekter 

Rekonstruktionen wie Onlays, Teilkronen oder Vollkronen. Tritt durch die erosiven 

Belastungen eine Absenkung der okklusalen vertikalen Dimension auf, wird häufig 

eine Rekonstruktion des gesamten Gebisses notwendig109–111. 
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1.4 Zielsetzung 

Adipositas ist eine globale Problematik zunehmenden Charakters. Die erhöhten 

Gesundheitsrisiken für die Patienten und auch die daraus resultierenden Kosten für 

die Gesundheitssysteme sind enorm.  

 

Die chirurgische Intervention bietet einen sehr erfolgsversprechenden Therapieansatz 

gegenüber konventionellen Adipositasbehandlungen und findet eine zunehmende 

Anwendung. 

 

Es besteht kein Zweifel an den Vorteilen der bariatrischen Chirurgie auf 

Stoffwechselerkrankungen, jedoch sind mögliche Nebenwirkungen mit einem 

potenziellen Risiko für erosive Zahnschäden beschrieben.  

 

Die Hauptzielsetzung dieser Studie ist zu ermitteln, ob Patienten, welche sich einer 

bariatrischen Operation unterzogen haben, im Vergleich zu präoperativen Patienten, 

erhöhte Werte an Erosionsläsionen aufweisen.  

 

Die Nebenzielsetzung umfasst die Frage, ob einzelne signifikante bariatriebezogene 

Ursachen im multifaktoriellen Entstehungsprozess der Erosionen ermittelbar sind. 
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2 METHODIK 

2.1 Patientenkollektiv 

Ethische Gesichtspunkte und Datenschutz  

 

Die Ethik-Kommission II der Medizinischen Fakultät Mannheim, Ruprecht-Karls-

Universität Heidelberg, hat der Durchführung der Studie, in Übereinstimmung mit der 

Deklaration von Helsinki, zugestimmt (Ethik-Votum 2020-598N, siehe Anlage 1 im 

Anhang). 

 

Vor der Studienteilnahme wurden alle Patienten ausführlich durch den behandelnden 

Arzt aufgeklärt und es wurde ihnen eine Patienteninformation ausgehändigt. Erst nach 

schriftlicher Einverständniserklärung der Patienten erfolgten die Untersuchungen 

sowie die Datenerhebungen. Die Patienten konnten jederzeit, ohne Angabe von 

Gründen, ihre Zustimmung widerrufen (siehe Anlage 2 im Anhang).  

Die Studienteilnahme bedeutete für die Patienten einen einmaligen geringen 

Zeitaufwand, der durch die Aufklärung, Einwilligung und die studienbezogenen 

Maßnahmen entstand. Die Patienten profitierten im Gegenzug von einer zusätzlichen, 

kostenlosen zahnärztlichen Untersuchung. Da keine studienspezifischen Risiken 

vorliegen, überwiegt eindeutig der Erkenntnisgewinn dem Risiko dieser Studie. 

 

Studiendesign 

 

Die Studie wurde als prospektive Single-Center-Analyse konzipiert. Die 

zugrundeliegende Hypothese ist, dass Patienten nach einer bariatrischen Operation 

ein erhöhtes Risiko für erosive Zahnschäden haben. Daher finden im Rahmen dieser 

Pilotstudie ein Vergleich des Zahnstatus von Patienten vor und nach einer 

bariatrischen Operation statt. Hierbei werden jeweils bestimmte Gesundheitsaspekte, 

Gewohnheiten und physiologische Messwerte, die Rückschlüsse auf den Zahnstatus, 

die Mundhygiene und etwaige zahnmedizinische Probleme untersucht. Es werden 

Daten von Patienten analysiert, welche zwischen dem 01.01.2021 und dem 

31.03.2021 in der Adipositassprechstunde beziehungsweise dem bariatrischen 
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Zentrum der Chirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Mannheim vorstellig 

waren.  

 

Patientengruppen 

 

Gruppe A umfasst adipöse Patienten, welche nach der Leitlinie operiert werden 

sollen39. Diese Patienten wurden während der OP-Planungssprechstunde in die Studie 

eingeschlossen. Gruppe B besteht aus Patienten, die sich mindestens 3 Monaten vor 

Untersuchung einer bariatrischen Operation unterzogen haben. Diese Patienten 

wurden während der Nachsorgebehandlung im bariatrischen Zentrum eingeschlossen. 

Gruppe A und B umfassen die gleiche Anzahl von Patienten (nA/B = 31). Alle 

Operationen wurden laparoskopisch von zwei erfahrenen Operateuren durchgeführt. 

 

Ein- und Ausschlusskriterien  

 

Einschlusskriterien:  

 

• Patienten, die sich einer bariatrischen Operation unterziehen werden oder 

unterzogen haben 

• Alter zwischen 18 und 70 Jahren 

• Patienten, die einwilligungsfähig sind 

 

Ausschlusskriterien: 

 

• Patienten, welche sich innerhalb der letzten zwei Jahre einer 

Zahnbleichtherapie unterzogen haben, da hierbei ein erhöhtes Risiko für eine 

Hypersensibilität der Zähne besteht112 

• Schwangere Frauen, unter anderem da es während der Schwangerschaft zu 

vermehrtem Erbrechen und damit einhergehender Säurebelastung kommen 

kann113 

• Patienten mit weniger als einem Zahn pro Sextanten, da somit der BEWE-Score 

nicht erhoben werden kann114 
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2.2 Erhobene Parameter 

Nach Einschluss in die Studie wurden die Patienten zahnärztlich befundet, wobei der 

BEWE-Index erhoben wurde. Anschließend wurde von den Patienten ein Fragebogen 

zu ihren demografischen Daten, auftretenden Säurebelastungen sowie ihrem 

Mundhygieneverhalten ausgefüllt. Bei den erfassten klinischen und demographischen 

Daten wurden unter anderem der BMI-Wert und die Art des Eingriffs bei den bereits 

operierten Patienten vermerkt. Des Weiteren erfolgte sowohl eine Blutentnahme zur 

Messung des Calcium- und Vitamin-D-Wertes als auch eine Bestimmung der 

Speichelfließrate.  

 

2.2.1 Zahnärztliche Untersuchung (BEWE-Index) 

Alle Patienten wurden unter standardisierten Bedingungen von einem Zahnarzt unter 

Zuhilfenahme einer beleuchteten Lupenbrille und eines Mundspiegels untersucht.  

Die Dokumentation erfolgte auf dem Fragebogen des jeweiligen Patienten. 

 

Basic Erosive Wear Examination 

 

Zur klinischen Untersuchung wurde der BEWE-Index (Basic Erosive Wear 

Examination) herangezogen114. Der BEWE-Index wurde 2008 von Bartlett, Ganss und 

Lussi speziell zur Standardisierung von diagnostischen Methoden und Indizes dentaler 

Erosionsschäden entwickelt.  

Er ermöglicht ein einfaches und schnelles System für das Screening des 

Erosionsstatus eines Patienten in der Praxis, unterstützt in der 

Behandlungsentscheidung beim Erosionsmanagement und gestattet des Weiteren 

neuere und zukünftige Studien zu vergleichen. 

 

Anwendung 

 

Bei dem BEWE-Index erfolgt die Bewertung und Einordnung von Erosionsläsionen an 

allen Oberflächen der Zähne. Es wird jeweils ein Wert von 0 bis 3 ermittelt. Die dritten 

Molaren werden von der Bewertung ausgenommen.  
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Tabelle 3 BEWE-Bewertungssystem114 

Wert Kriterium 

0 Keine Erosion 

1 Beginnender Verlust der Oberflächenstruktur 

2* 

 

3* 

 

Deutliche Schädigung 
Zahnhartsubstanzverlust von weniger als 50% der Zahnoberfläche 
 
Deutliche Schädigung 
Zahnhartsubstanzverlust von mehr als 50% der Zahnoberfläche 

*Bei Wert 2 und 3 liegt häufig eine Dentinbeteiligung vor 

 

 

Abbildung 2 Schaubild BEWE-Wert 0-3 

 

Mit freundlicher Genehmigung der Firma CPGABA 

 

 

Das Gebiss wird in Sextanten eingeteilt. Es wird nur der Wert der Zahnoberfläche mit 

dem höchsten BEWE-Wert pro Sextant dokumentiert.  

 

Tabelle 4 Sextanten Einteilung Zähne 

1.Sextant 

17-14 

2.Sextant 

13-23 

3.Sextant 

24-27 

6. Sextant  

 
47-44 

5. Sextant 

43-33 

4.Sextant 

34-37 
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Die Werte der einzelnen Sextanten werden summiert, um eine kumulative Bewertung 

des Gesamtgebisses zu erhalten.  

Es ergibt sich der BEWE-Gesamtwert zwischen 0 und 18. 

Aufgrund dieses Gesamtwertes erfolgt die Einteilung des Schweregrades der erosiven 

Zahnschäden.  

 

Tabelle 5 BEWE-Gesamtwert und Risikobeurteilung114 

Schweregrad 
der Erosionen  

BEWE-
Gesamtwert 

Management 

nihil 0 - 2 keine spezielle Therapie 

niedrig 3 - 8 Ernährungs- und Mundhygiene Instruktion  

mittel 9 - 13 Ernährungs- und Mundhygiene Instruktion 

Hauptursache Identifizieren 

Therapiemaßnahmen einleiten 

eventuell Fluoridierungen 

hoch 14 - 18 Ernährungs- und Mundhygiene Instruktion 

Hauptursache Identifizieren  

Therapiemaßnahmen einleiten 

eventuell Fluoridierungen 

Spezialbehandlung ggf. mit Restaurationen  

BEWE, Basic Erosive Wear Examination 

 

Da ab einem BEWE-Gesamtwert von 9 Therapiemaßnahmen eingeleitet werden 

sollten, kann eine weitere Interpretation des BEWE-Index in die lediglich zu 

kontrollierende „Low Risk Gruppe“ und die therapiebedürftige „High Risk Gruppe“ 

erfolgen. 

 

2.2.2 Demographische und klinische Hintergrunddaten 

BMI und Operations-Verfahren 

 

Sowohl der aktuelle BMI-Wert, im Rahmen des Planungstermins bzw. Kontrolltermins 

im SAP-System des UMM hinterlegt, als auch das OP-Verfahren und das Datum des 

Eingriffes von bereits operierten Patienten, wurden dokumentiert.  



Methodik 

24 

Fragebogen 

 

Der von den Patienten auszufüllende Fragenbogen (siehe Anlage 3 im Anhang) 

umfasste 20 Fragen und konnte inhaltlich in drei Kategorien unterteilt werden. 

 

Er gliederte sich in die Kategorien: 

 

• Sozioökonomischer und klinischer Hintergrund 

• Säurebelastungen 

• Mundhygiene und Prävention  

 

Im Folgenden werden die erhobenen Variablen der Kategorien mit ihren jeweiligen 

Bedeutungen kurz erläutert. 

 

Sozioökonomische und klinische Hintergrunddaten 

 

Der allgemeine Fragebogenteil enthielt 8 Fragen. Die demographischen sowie 

gesundheitlichen Variablen der Patienten wurden evaluiert, um festzustellen, ob 

zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich Geschlechts, Alter, 

Vorerkrankungen und Alkohol- und Nikotinkonsums bestehen, die die Ergebnisse 

beeinflussen könnten. Des Weiteren wurden der Bildungsgrad, basierend auf dem 

ISCED 2011 (International Standard Classification of Education), der Finanzstand, 

basierend auf statistischen Daten aus Deutschland, sowie eine 

Migrationshintergrundabfrage der Patienten erhoben, um eine soziodemographische 

Einstufung zu ermöglichen115–117.  

 

Säurebelastungen 

 

Diese Thematik wurde in 6 Fragen, die speziell die in Fachkreisen diskutierten 

Faktoren für ein erhöhtes Erosionsrisiko einbeziehen, behandelt74,97. Es wurde sowohl 

auf den Konsums von stark säurehaltigen Getränken als auch auf die Häufigkeit der 

Nahrungsmittelaufnahme pro Tag eingegangen. Das Vorhandensein von 

gastroenterologischen Beschwerden wie Aufstoßen, Reflux und Erbrechen wurde 

abgefragt und eine mögliche krankhafte Essstörung des Patienten wurde vermerkt. 
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Mundhygiene und Prävention 

 

Dieser Abschnitt enthielt 6 Fragen, welche mit dem Ziel der Darstellung des 

Mundhygieneverhaltens des Patienten, sowie der Evaluation seiner Präventions-

maßnahmen von zahnmedizinischen Erkrankungen, gestellt wurden. Es wurde 

einerseits die tägliche Häufigkeit eines adäquaten Putzens der Zähne abgefragt als 

auch die Anzahl der jährlichen Zahnarztbesuche ermittelt. Die Nutzung von speziellen 

Fluoridgelees zur Ergänzung gängiger Mundhygieneartikel wurde abgefragt. 

Zahnmedizinische Vorerkrankungen sowie eine Hypersensibilitäten der Zähne sollten 

von den Patienten angegeben werden.   

 

2.2.3 Calcium- und Vitamin-D-Spiegel 

Es fand ein Standart-Blutentnahme-Verfahren mit handelsüblichen Kanülen, Serum-

Monovetten (7,5 ml, venös) und Venenstauschlauch statt. Während die Blutentnahme 

zur Bestimmung des Calcium- und 25-(OH)-Vitamin-D-Serumspiegels in der Gruppe 

A im Rahmen der präoperativen Vorbereitung in der OP-Planungssprechstunde 

erfolgte, wurde sie in Gruppe B im bariatrischen Zentrum im Sinne einer jährlichen 

Vitaminkontrolle in den Nachsorgetermin integriert. Ziel dieser Messung ist Mineralien- 

und Vitaminmangelzustände, welche einen potenziellen Einfluss auf die Ausbildung 

von Erosionen haben, aufzudecken und die Werte zwischen der prä- und der 

postoperativen Gruppe zu vergleichen. Die entnommenen und im Labor durch übliche 

Standartverfahren maschinell analysierten Blutproben waren im SAP-System und dem 

Laborwerteservern des UMM hinterlegt und einsehbar.  

 

Einteilung der Calcium- und Vitamin-D-Werte 

 

Es wurden die im UMM übliche Interpretation der Calcium- und 25-(OH)-Vitamin-D-

Werte angewendet. 

 

Tabelle 6 Richtwerte Calcium und Vitamin-D 

Parameter  Wert Interpretation 

Calcium [2,18 - 2,60] mmol/l Normwert 
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25-(OH)-Vitamin-D 

<12,5 µg/l 

 

<20 µg/l 

 

20 - <30 µg/l 

 

30 - 100 µg/ 

Starker Mangel 

 

Mangelhafte Versorgung 

 

Insuffiziente Versorgung 

 

Optimale Versorgung 

Zur Umrechnung in [nmol/l] muss das Ergebnis der 25-(OH)-Vitamin-D Bestimmung mit der Einheit 

[µg/l] mit den Faktor 2,496 multipliziert werden. 

 

2.2.4 Sialometrie 

Für die Bestimmung der Speichelfließrate wurde eine Messung der unstimulierten 

Speichelproduktion über den gebührenden Zeitraum von 5 Minuten in Form der 

„Spitting Methode“ herangezogen118. Während bei der stimulierten Messung die 

Speichelproduktion durch Kauen angeregt wird, wird bei der unstimulierten Methode 

der natürlich entstehende Speichel im Mundboden gesammelt und bei der Spitting 

Methode in bestimmten zeitlichen Abständen durch das Ausspucken in ein 

Sammelgefäß abgegeben.  

 

Ablauf  

 

Vorneweg wurde der Patient angehalten seinen Mund mit Leitungswasser 

auszuspülen. Die Messung erfolgte in sitzender Position und mit vorgebeugtem Kopf. 

Der Patient wurde aufgefordert den restlich im Mundboden verbliebenen Speichel 

herunterzuschlucken. Die Messung startete zu diesem Zeitpunkt. Der Patient hatte nun 

seinen entstehenden Speichel im Mundraum zu sammeln und sollte diesen nach einer 

Minute in einen klassischen Einmalbecher spucken. Dieser Vorgang wurde viermal 

wiederholt. Der Patient war aufgefordert worden über den gesamten Messzeitraum 

das Schlucken, das Sprechen sowie Kopfbewegungen zu vermeiden. Der somit über 

5 Minuten gesammelte Speichel wurde anschließend mit einer kleinskalierten 

Aufziehspritze (1ml) gemessen, in Milliliter pro Minute umgerechnet und die 

Speichelfließrate auf dem Fragebogen des jeweiligen Patienten dokumentiert. 
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Tabelle 7 Klassifizierung der Speichelsekretion nach Ericsson und Hardwick119 

Wert (ml/min) Diagnose  

> 1 Hypersalivation 

0,25-1 Normosalivation 

0,1-0,25 Hyposalivation 

< 0,1 Starke Hyposalivation 

 

2.3 Statistische Analyse 

Fallzahlbestimmung 

 

Zur Ermittlung der benötigten Fallzahl dieser Pilotstudie wurden Parameter der Studie 

"Interfaces between bariatric surgery and oral health" von Marsicano 2011 genutzt: 

Standartabweichung des DWI (Dental Wear Index), 5% Alpha, 90% Power und 95% 

Konfidenzintervall64. Für die Fallzahlberechnung der Differenz zwischen zwei Gruppen 

wurde die Software GPOWER Version 3.1 (Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf, 

Deutschland) angewendet.  

30 Patienten je prä- und postoperative Gruppe mussten für eine konfirmatorische 

Testung evaluiert werden. 

 

Deskriptive Statistik 

 

Für die Analyse werden die prä- und die postoperative Gruppe verglichen. Die 

relevanten Daten dieser Studie wurden im Sinne einer retrospektiven Analyse, mit Hilfe 

einer mit Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, Vereinigte Staaten) 

erstellten Datenbank, erfasst. Die statistischen Analysen wurden mit dem 

Statistikprogrammen RStudio 1.2.5042 (RStudio, Incorporation, Boston, Vereinigte 

Staaten) und Python 3.9.5 (Python Software Foundation, Wilmington, Vereinigte 

Staaten) durchgeführt.  

Quantitative Variablen werden als Mittelwerte ± Standardabweichung (für 

normalverteilte Daten) angegeben. Für die qualitativen Parameter werden absolute 

und relative Häufigkeiten aufgeführt. Für nicht normalverteilte Daten wurde der 

Wilcoxon-Rangsummentest verwendet. Der Pearson-Korrelationskoeffizient wurde zur 
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Messung der Korrelationen zwischen zwei metrischen Variablen genutzt. Zwischen 

einer ordinalen und einer metrischen Variablen wurde die Spearman-Korrelation 

angewendet und für die Berechnung zwischen nominalen und ordinalen Variablen fand 

der Chi2-Test Anwendung.  

Bei p < 0,05 galt das Ergebnis eines statistischen Tests als signifikant.  

Die grafische Darstellung der Daten wurde ebenfalls mit Python 3.9.5 erstellt. 
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3 ERGEBNISSE  

Im Rahmen der Studie „Einfluss der bariatrischen Chirurgie auf die bei krankhaft 

adipösen Patienten durch Erosionen verursachten Zahnschäden“ wird das 

möglicherweise verstärkte Auftreten von erosiven Zahnschäden sowie potenzielle 

Risikofaktoren im multifaktoriellen Entstehungsprozess dieser dentalen Schäden, bei 

Patienten, welche sich einer bariatrischen Operation unterzogen haben, untersucht. 

Es werden hierfür die im UMM erhobenen Daten von 31 adipöser präoperativer 

Patienten mit 31 postoperativen bariatrischen Patienten verglichen. 

 

3.1 Soziodemographische Hintergrunddaten  

Soziale, demographische sowie gesundheitlichen Variablen wurden mittels eines 

Fragebogens und vorliegender Untersuchungsergebnisse ermittelt, um zu evaluieren, 

ob zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich Geschlechts, Alter, 

Vorerkrankungen und Habits bestehen.  

 

Tabelle 8 Soziodemographische Hintergrunddaten der 62 Patienten 

Variablen Präoperativ Postoperativ p-Wert 

Anzahl der Patienten 31 31 n.s. 

Weiblich (%) 22 (71) 28 (90) n.s. 

Alter (Jahre) 37,5 ± 9,6 42,7 ± 10,1 p = 0,038 

BMI (kg/m2) 46,1 ± 7,5 32,5 ± 5,9 p < 0,0001 

Follow-up (Monaten) 

median(min-max) 

n.v. 11(3-142) n.v. 

Bildungsabschluss (%)   n.s. 

   niedrig 11 (35,5) 7 (22,4)  

   mittel 16 (51,6) 16 (51,6)  

   hoch 4 (12,9) 8 (25,8)  

Finanzen (%)   n.s. 

   niedrig 6 (19,4) 3(9,7)  

   mittel 22(71,0) 20 (64,5)  

   hoch 3(9,6) 8 (25,8)  

Migrationshintergrund (%) 8 (25,8) 3 (9,7) n.s. 

Rauchen (%) 10 (32,2) 8 (25,8) n.s. 

Alkoholkonsum (%) 2 (6,4) 1 (3,2) n.s. 

BMI, Body Mass Index; Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (p <0,05). Die Werte werden als 
Mittelwert und Standardabweichung oder Häufigkeit und Prozentsatz angezeigt. 
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Aus Tabelle 8 ist zu entnehmen, dass die beiden Patientengruppen hinsichtlich der 

relativen Geschlechterverteilung, des Bildungsabschlusses, der Finanzlage, des 

Migrationshintergrundes und ihrer Habits keine signifikanten Unterschiede aufweisen. 

Sowohl in der prä- als auch in der postoperativen Gruppe überwiegt der Anteil an 

weiblichen Patienten.  

 

Abbildung 3 Vergleich präoperativer und postoperativer Werte des BMI 

 

BMI, Body Mass Index; kg, Kilogramm; m, Meter 

 

Der Vergleich des BMI Mittelwertes beider Gruppen weist höchstsignifikante (p-Wert < 

0,0001) Ergebnisse auf.  
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Abbildung 4 Vergleich präoperatives und postoperatives Alter 

 

 

Als signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen stellt sich das mittlere Alter mit 

einem p-Wert von 0,038 dar. 

 

Aufgrund ihrer dennoch großen Variablenübereinstimmung können die beiden 

Gruppen als angemessene Vergleichsgrundlage genutzt werden.  

 

3.2 BEWE-Index  

Die Hauptzielstellung dieser Studie ist es nachzuweisen, ob Patienten, welche sich 

einer bariatrischen Operation unterzogen haben, im Vergleich zu präoperativen 

Patienten, erhöhte Werte an Erosionsläsionen aufweisen. Daher erfolgte im Rahmen 

einer zahnärztlichen Untersuchung die Befundung der Erosionsschäden bei allen 

Patienten aus der prä- und der postoperativen Gruppe. Als Indikationsinstrument 

wurde der BEWE-Index angewendet.  

 

Tabelle 9 Ergebnisse der zahnärztlichen Untersuchung 

Variablen Präoperativ Postoperativ p-Wert 

BEWE Gesamtwert 7,02,2 7,42,8 n.s. 

BEWE Schweregrad (%)   n.s. 
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   nihil 1 (3,2) 1 (3,2)  

   niedrig 23 (74,2) 20 (64,5)  

   mittel 7 (22,6) 9 (29,0)  

   hoch 0 (0) 1 (3,2)  

BEWE Interpretation (%)   n.s. 

   low risk 24 (77,4) 21 (67,7)  

   high risk 7 (22,6) 10 (32,2)  

BEWE, Basic Erosive Wear Examination; Die Werte werden als Mittelwert und 
Standardabweichung oder Häufigkeit und Prozentsatz angezeigt. 

 

Während der Mittelwert des BEWE-Gesamtwertes in der präoperativen Gruppe bei 

7,02,2 liegt, stellt er sich in der postoperativen Gruppe mit 7,42,8 als etwas erhöht, 

jedoch statistisch nicht signifikant, dar. Beide Gruppen sind somit, nach Bartlett et al., 

2008, (siehe 2.2.1) einem im Schnitt niedrigen BEWE-Schweregrad zuzuordnen114.  

 

Abbildung 5 Vergleich präoperativer und postoperativer BEWE Schweregrad 

 

 

In der präoperativen Gruppe weisen 22,6% der Patienten Erosionsschäden vom 

mittleren Schweregrad auf. In der postoperativen Gruppe sind es hingegen 29,0%. 

3,2% zeigen hier auch Werte hohen Schweregrades. 

Während in der präoperativen Gruppe bei etwa jedem vierten Patienten (22,6%) 

Therapiemaßnahmen gegen die dentalen Säureschäden eingeleitet werden sollten, ist 

dies in der postoperativen Gruppe grob bei jedem dritten Patienten (32,2%) der Fall. 

Dies stellt jedoch statistisch keinen signifikanten Wert dar.  
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Die Ergebnisse legen dar, dass auch wenn in beiden Patientengruppen ein 

Vorhandensein von Erosionsschäden nachzuweisen ist und sich in der postoperativen 

Gruppe ein leicht höheres Erosionsvorkommen darstellt, weisen weder der BEWE-

Gesamtwert, der Schweregrad der Erosionen noch die BEWE-Interpretation einen 

signifikanten Unterschied zwischen der prä- und der postoperativen Gruppe auf.   

Die Haupthypothese dieser Studie stellt sich somit als nicht bestätigt dar.  

 

3.3 Erosionsparameter  

Die Nebenzielstellung umfasst die Frage, ob einzelne signifikante bariatriebezogene 

Ursachen im Entstehungsprozess der Erosionen ermittelbar sind.  

 

3.3.1 Säurebelastung und Mundhygiene 

Mithilfe der Angaben aus einem von den Patienten ausgefüllten Fragebogens zu 

Säurebelastungen und Mundhygiene werden die Häufigkeit des Auftretens von 

Risikofaktoren für Erosionen zwischen den Gruppen untersucht.  

 
 

Tabelle 10 Ergebnisse Säurebelastungen  

Variablen Präoperativ Postoperativ p-Wert 

Rauchen (%) 10 (32,2) 8 (25,8) n.s. 

Alkohol Konsum (%) 2 (6,4) 1 (3,2) n.s. 

Softdrinks (%) 14 (45,2) 5 (16,1) p=0,026 

Häufigkeit Mahlzeiten   n.s. 

   1-3 Mahlzeiten/Tag (%) 22 (71,0) 15 (48,4)  

   ≥ 4 Mahlzeiten/Tag (%) 9 (29,0) 16 (51,6)  

Krankhafte Essstörung (%) 6 (19,4) 4 (12,9) n.s. 

Aufstoßen (%)   n.s. 

   Nie 20 (64,5) 19 (61,3)  

   maximal einmal/Woche 7 (22,6) 5 (16,1)  

   > einmal/Woche 4 (12,9) 7 (22,6)  

GERD (%)   p=0,012 

   Nie 15 (48,4) 26 (83,9)  

   maximal einmal/Woche 11 (35,5) 3 (9,7)  

   > einmal/Woche 5 (16,1) 2 (6,4)  

Erbrechen (%)   n.s. 

   Nie 28 (90,3) 27 (87,1)  
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   maximal einmal/Woche 3 (9,7) 3 (9,7)  

   > einmal/Woche 0 (0) 1 (3.2)  

GERD, Gastroesophageal Reflux Disease. Die Werte werden als Häufigkeit und Prozentsatz 
angezeigt. Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (p <0,05). 

 

Aus Tabelle 10 wird deutlich, dass zwischen der prä- und der postoperativen Gruppe 

die potenziellen Erosionsvariablen mehrheitlich keine signifikanten Unterschiede 

aufweisen. Beide Gruppen leiden z.B. etwa ähnlich häufig unter krankhaften 

Essstörungen, Aufstoßen oder Erbrechen.  

 

Hingegen auffällig im Bereich der Variablen zu Säurebelastung zeigt sich ein 

statistisch signifikant häufigerer Konsum von Softdrinks in der Gruppe der 

präoperativen (45,2%) gegenüber der postoperativen Gruppe (16,1%) mit einem p-

Wert von 0,026. 

 

Ebenfalls das in der postoperativen Gruppe geringere Auftreten von GERD stellt sich 

als statistisch signifikant dar. Während in der präoperativen Gruppe 51,6% der 

Patienten angeben haben unter GERD zu leiden, sind es in der postoperativen Gruppe 

16.1%. Insgesamt sind die Ergebnisse zur Säurebelastung, entgegen der Hypothese 

einer Erhöhung von Säurerisikofaktoren durch bariatrische Eingriffe, in dieser Studie 

sogar als vermindert in der postoperativen Gruppe festzustellen. 

 

Tabelle 11 Ergebnisse Mundhygiene 

Variablen Präoperativ Postoperativ p-Wert 

Hypersensensibilität (%) 12 (38,7) 11 (35,5) n.s. 

Zahnmedizinische 
Vorerkrankung (%) 

10 (32,2) 11 (35,5) n.s. 

Zahnarztbesuche   n.s. 

   bei Problemen (%) 9 (29,0) 5 (16,1)  

   einmal/Jahr (%) 11 (35,5) 13 (41,9)  

   > einmal /Jahr (%) 11 (35,5) 13 (41,9)  

Häufigkeit Mundhygiene   n.s. 

   nie (%) 0 (0) 0 (0)  

  einmal /Tag 12 (38,7) 9 (29,0)  

   ≥ zweimal /Tag 19 (61,3) 22 (71,0)  

Nutzung Fluoridgelees (%) 7 (22,6) 3 (9,7) n.s. 
 Die Werte werden als Häufigkeit und Prozentsatz angezeigt. Signifikante p-Werte sind 

hervorgehoben (p <0,05). 
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Im Bereich der Variablen zur Mundhygiene zeigen sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen der prä- und der postoperativen Gruppe, jedoch weisen beide 

Gruppen erhöht negativ dotierte Werte sowohl im Bereich der zahnmedizinischen 

Beschwerden als auch bei den Angaben zur Mundhygiene auf. Rund jeweils ein Drittel 

des gesamten Patientenkollektives gab eine dentale Hypersensitivität an. Gleiches gilt 

für zahnmedizinische Vorerkrankungen. Die Nutzung von Fluoridgelees ist in beiden 

Gruppen gering. Ebenfalls bei der Häufigkeit adäquater Mundhygiene fallen mit nur 

einmal täglich die präoperative Gruppe mit 38,7% und die postoperative Gruppe mit 

29,0% der Patienten auf. 

 

Tabelle 12 Ergebnisse Blutwerte und Speichelflussmessung 

Variablen Präoperativ Postoperativ p-Wert 

Calcium (mmol/L) 2,340,11 2,420,10 p=0,003 

Vitamin D (µg/L) 18,09,2 31,012,1 p<0,001 

 Speichelfließrate (ml/min) 0,320,1 0,320,1 n.s. 

Einteilung Speichel   n.s. 

  Hyposalivation (%) 10 (32,2) 10 (32,2)  

  Normale Fließrate (%) 21(67,8) 21 (67,8)  

Die Werte werden als Mittelwert und Standardabweichung oder Häufigkeit und Prozentsatz 
angezeigt. Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (p <0,05).  

 
 

3.3.2 Calcium- und Vitamin-D-Spiegel 

Sowohl die Calcium- als auch die Vitamin-D-Blutserumwerte wurden in beiden 

Patientengruppen mittels eines Standart-Blutentnahme-Verfahrens erhoben und 

labortechnisch analysiert. Alle Patienten der postoperativen Gruppe geben an die 

tägliche Substitution von Nahrungsergänzungsmitteln, unter anderem Vitamin-D und 

Calciumcitrat enthaltend, einzunehmen. 
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Abbildung 6 Vergleich päoperativer und postoperativer Werte von Calcium 

 
Mmol,Millimol ;l, Liter 

 

Aus Tabelle 12 und Abbildung 6 ist zu entnehmen, dass in beiden Patientengruppen 

Calciumwerte im physiologischen Normbereich (siehe 2.2.3) nachzuweisen sind. Der 

Wert der postoperativen Gruppe übertrifft mit 2.420.10 hinzu stark signifikant 

(p=0,003) den Wert der präoperativen Gruppe von 2.340.11. 

 

Abbildung 7 Vergleich präoperativer und postoperativer Werte von Vitamin D 

 
µg, Mikrogram; L, Liter 
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Eine höchste Signifikanz (p<0,001) zeigt sich beim Vergleich der Vitamin-D-Werte. Die 

postoperative Gruppe weist im Schnitt mit 31.012.1 µg/L einen im unteren 

Normbereich liegenden Wert auf (siehe 2.2.3), wohingegen die präoperative Gruppe 

mit 18.09.2 µg/L unter einem mangelhaften Vitamin-D-Spiegel leidet. Ein Vitamin-D-

Mangel wurde bei 3 Patienten in der postoperativen Gruppe und bei 19 in der 

präoperativen Gruppe festgestellt. Ähnlich den Ergebnissen zur Säurebelastung sind 

auch bei den Messungen zu den Calcium- und Vitamin-D-Werten, hingegen der 

Vermutung von einem Auftreten von Mangelzuständen nach bariatrischen 

Operationen, diese nicht nachweisbar. Tatsächlich stellt sich die postoperative Gruppe 

stattdessen sogar mit verbesserten Werten im Vergleich zur präoperativen Gruppe 

dar.  

 

3.3.3 Speichelfluss 

Abbildung 8 Vergleich präoperativer und postoperativer Werte der Speichelfließrate 

 
ml, Milliliter; min, Minute  

 
 
Sowohl der absolute Wert der Speichelfließrate mit 0,32 ml/min als auch der 

prozentuale Anteil der Patienten mit Hyposalivation von 32,2% ist in beiden Gruppen 

übereinstimmend. Ein Einfluss der bariatrischen Operation auf den Speichelfluss ist 

somit nicht nachweisbar. Auch wenn die mittelwertigen Ergebnisse der Untersuchung 

in einem physiologischen Normbereich für den Speichelfluss liegen (siehe 2.2.4), 
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leiden jedoch beidseits rund ein Drittel von der prä- und postoperativen 

Patientengruppen (32,2%) unter einer Hyposalivation, welche einerseits als 

eigenständiges Symptom, andererseits als potenziellen Faktor für die Entstehung 

erosiver Zahnschäden aufgeführt werden kann. 

 

3.4 Korrelationen  

Soziodemografische Parameter wie Alter, Bildungsniveau, Migrationsstatus und 

Komorbiditäten zeigen keine signifikanten Korrelationen mit den BEWE-Werten oder 

dem Speichelfluss. Die Finanzen hingegen haben eine signifikante negative 

Korrelation mit dem BEWE Gesamtwert (p = 0,023, Koeffizient = -0,288) und der 

BEWE Interpretation (p = 0,024, Koeffizient = -0,286).  

 

Tabelle 13 Korrelation des Einkommens und der BEWE-Ergebnisse sowie der 
Speichelmessung 

Variablen 
 

BEWE  

Gesamt-

wert 

BEWE 

Schwere-

grad 

BEWE 

Inter-

pretation 

Speichel-

fließrate 

Hypo-

salivation 

Finanzen Koeffizient -0,288 -0,241 -0,286 0,079 0,020 

p-Wert 0,023 0,0585 0,024 n.s. n.s. 

BEWE, Basic Erosive Wear Examination; Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (p <0,05). 

 

Beim Vergleich zwischen Patienten mit hohem und niedrigem Finanzstatus ist der 

Unterschied der BEWE-Interpretation signifikant (p = 0,0356). Die finanzielle Lage des 

Patienten kann somit in dieser Studie als Einflussfaktor auf das Vorkommen dentaler 

Erosionsschäden belegt werden. 

 

Tabelle 14 Variablenkorrelation im Vergleich der Gruppen mit dem niedrigsten und 
dem höchsten Finanzstatus 

Variablen  p-Wert 

Calcium 0,1703 

Vitamin D 0,1594 

BEWE Gesamtwert 0,06524 
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BEWE Schweregrad 0,07076 

BEWE Interpretation p=0,0356 

BEWE, Basic Erosive Wear Examination; Signifikante p-Werte sind hervorgehoben (p <0,05). 

 

Schlauchmagen versus RYGB 

In der postoperativen Gruppe erhielten 7 Patienten eine Schlauchmagenoperation, 21 

einen RYGB und 3 Patienten erhielten einen Single Anastomosis Duodeno-Ileal 

Bypass (SADI-S) oder eine biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-

DS).  

Sowohl der BEWE-Gesamtwert, der BEWE-Schweregrad, die BEWE-Interpretation 

als auch die Speichelfließrate, das Auftreten von Hyposalivation, die Calcium- und 

Vitamin-D-Werte, das Auftreten von GERD und Erbrechen unterscheiden sich nicht 

zwischen Patienten, welche einer Schlauchmagenoperationoder einen RYGB 

unterzogen wurden. 
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4 DISKUSSION 

Mit einer steigenden Prävalenz an adipösen Patienten findet auch eine vermehrte 

Anwendung bariatrischer Eingriffe statt. In dieser Dissertation wird der prospektive 

Ansatz verfolgt, dass adipöse Patienten, nachdem sie sich einem bariatrischen Eingriff 

unterzogen haben, verstärkt unter erosiven Zahnschäden leiden. Ebenfalls wurde die 

Frage, ob einzelne signifikante bariatriebezogene Ursachen im multifaktoriellen 

Entstehungsprozess der Erosionen ermittelbar sind behandelt. Hierfür wurden adipöse 

Patienten, welche vor einem bariatrischen Eingriff stehen, mit postoperativen 

Patienten verglichen. Methodisch erfolgte neben einer zahnärztlichen Befundung eine 

Patientendatenerhebung zu soziodemographischen sowie säure- und mundhygiene-

bezogenen Parametern mittels eines Fragebogens. Des Weiteren fand eine 

Blutentnahme zur Ermittlung der Calcium- und Vitamin-D-Werte und eine 

Speichelflussmessung statt. Insgesamt liegen, aus der im UMM erfolgten 

Untersuchung, die Daten von 31 adipösen, präoperativen Patienten und 31 

postoperativen Patienten vor.  

Im Vergleich der beiden Gruppen ist keine signifikante Steigerung des Vorkommens 

von erosiven Zahnschäden bei den bariatrischen Patienten aufzuweisen. Tatsächlich 

stellen sich bei den postoperativen Patienten sogar verbesserte Werte an Calcium- 

und Vitamin-D im Blutserum, ein geringeres Auftreten von GERD und ein verminderter 

Softdrink-Konsum dar. Beide Patientengruppen weisen ein suboptimales 

Mundhygieneverhalten auf. Hinsichtlich des sozioökonomischen Hintergrundes 

korrelierte ein finanziell unterdurchschnittliches Einkommen mit einem verstärkten 

Auftreten von Erosionsschäden.  

 

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv bestand einerseits aus adipösen Patienten, welche nach der 

Leitlinie operiert werden sollten, und während der OP-Planungssprechstunde in die 

Studie eingeschlossen wurden und andererseits aus Patienten, die sich bereits einer 

bariatrischen Operation unterzogen haben. Diese Patienten wurden während der 

Nachsorgebehandlung eingeschlossen. Die Studienteilnehmer sollten einen 
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repräsentativen Querschnitt des Patientenaufkommens in der Adipositasbehandlung 

des UMM abbilden und die nötige Anzahl der Studienpatienten wurde mittels einer 

Fallzahlberechnung (siehe 2.3) bestimmt. Es handelt sich um zwei vergleichbare 

Gruppen, nicht jedoch um dieselben Patienten. Eine longitudinale Begleitung einer 

identischen Patientengruppe mit multiplen Untersuchungszeitpunkten, z.B. 

präoperativ, postoperativ nach 3, 6 oder mehr Monaten, etwa nach dem Vorbild von 

Marsicano, wäre vorzuziehen64. Ebenso wäre das Hinzuziehen einer nicht-adipösen 

Kontrollgruppe interessant, um einen Vergleich dieser mit der adipösen Gruppe zu 

ermöglichen. Von Mehrwert ist, dass in dem Patientenkollektiv Patienten mit 

unterschiedlichen Operationsverfahren vertreten sind und somit ein interner Vergleich 

der Methoden möglich ist.  

 

4.1.2 Zahnärztliche Untersuchung (BEWE-Index)  

In dieser Studie wurde der BEWE-Index genutzt114. Als international etablierter Index 

für erosive Zahnschäden ermöglicht er den Vergleich epidemiologischer und klinischer 

Studien weltweit68,120. Der Index hat sich durch seine übersichtlichen Kategorien als 

einfaches Instrument, welches praktischer und schneller als andere Indices 

anzuwenden ist, bei bestehender Validität und Genauigkeit, angeboten121. Mit 

Ausnahme der dritten Molaren, also der Weisheitszähne, wurden alle Zähne der 

Patienten untersucht. Im Gegensatz zu Verfahren, bei denen bestimmte Zähne für den 

entsprechenden Quadranten stehen, ermöglicht die BEWE-Methodik eine 

gründlichere Erosionsdiagnostik. Da der BEWE Wert in dieser Studie als 

Summationswert dokumentiert wurde, können weder die Verteilung der Erosionen auf 

den Zahnflächen und auch nicht die genau Erosionslokalisationen in unterschiedlichen 

Gebissbereichen analysiert werden. Da der Fokus dieser Untersuchung auf dem 

Erkennen des allgemeinen Risikos für dentale Erosionen liegt, ist diese Ungenauigkeit 

hier vernachlässig- und vertretbar, allerdings könnte in Zukunft auch die Lokalisation 

der Erosionen miterfasst werden. Bedingt durch die Anwendung des BEWE-Index 

wurden bereits restaurierte Erosionsläsionen oder schon extrahierte Zähne nicht 

erfasst. Für die Vergleichbarkeit von Ergebnissen ist weiterhin die Anwendung des 

BEWE-Index in Nachfolgeuntersuchungen wünschenswert. 
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4.1.3 Fragebogen Demographie und Gesundheit  

Der von den Patienten auszufüllende Fragebogen erfasste allgemeine demo-

graphische und gesundheitsspezifische Hintergrunddaten, Faktoren, welche ein Risiko 

für dentale Säurebelastungen darstellen, sowie das Mundhygiene- und 

zahnmedizinische Präventionsverhalten der Patienten. Die Struktur und der Inhalt des 

Fragebogens orientierte sich an Vorreiterstudien aus dem Forschungsgebiet der 

bariatriebezogenen Zahnschäden, um eine Vergleichbarkeit zu ermöglichen, sowie an, 

in der Literatur erfassten, potenziellen Risikofaktoren für die Entstehung dentaler 

Erosionen59–62,64,97. Speziell an der 2012 erschienen Studie von Alves, ebenfalls mit 

dem Schwerpunkt der dentalen Erosionsschäden nach Adipositaseingriffen, wurde 

sich orientiert68. Fragebögen als Instrument zur Risikoanalyse haben sich bereits in 

einer Vielzahl von Untersuchungen zur Prävalenz von Erosionsläsionen etabliert. Um 

eine breite Zustimmung zur Teilnahme an dieser Studie und keine Überlastung der 

Motivation der Patienten zu bewirken, wurde der Fragebogen auf 20 Items beschränkt. 

Psychologische Motive, wie etwa Schamgefühle, könnten Patienten, etwa bei der 

Beantwortung vom Konsumverhalten und Angaben zur Häufigkeit und Qualität der 

Mundhygiene, zu Falschangaben veranlasst haben. Ebenso könnte die Beantwortung 

der Fragen eher eine Grundlage des Wissens um gesunde Ernährung und adäquate 

Mundhygiene widerspiegeln als die tatsächlich im Alltag praktizierten 

Verhaltensweisen. Eine Verfälschung der Risikofaktoranalyse wäre die Folge. Das 

Verständnis der deutschen Sprache war als Grundlage zur korrekten Beantwortung 

des Fragebogens vorausgesetzt und konnte somit eine gewisse Hürde für das 

Probandenkollektiv mit Migrationshintergrund darstellen. Bei Verständnisproblemen 

konnten sich die Probanden jederzeit an den Studienbeauftragten wenden. Vorteilhaft 

für das Instrument Fragebogen wäre ein Grundrepertoire an international 

standardisierten Fragen für den Forschungsbereich der dentalen Erosionen, welche 

zurzeit nicht vorhanden sind. 

 

4.1.4 Calcium- und Vitamin-D-Spiegel 

Von den Patienten wurden im Rahmen eines Standart-Blutentnahme-Verfahrens mit 

handelsüblichen Kanülen und Serum-Monovetten sowohl die Calcium- als auch die 

Vitamin-D-Werte im Blutserum erhoben. Eine Blutentnahme erfolgte für die 

präoperative Gruppe im Zusammenhang mit der Operationsvorbereitung und für die 
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postoperative Gruppe im Sinne einer jährlichen Vitaminkontrolle integriert in den 

Nachsorgetermin. Somit bestand für die Patienten keine Mehrbelastung, welche die 

Teilnahmebereitschaft negativ beeinflussen hätte können. Auch wenn die Werte, 

insbesondere der Vitamin-D-Spiegel, in Deutschland gewissen Schwankungen, wie 

etwa der Jahreszeit unterliegen, relativieren sich diese Faktoren, da einerseits die 

Blutentnahmen in beiden Gruppen in dem gleichen Jahreszeitraum erhoben wurden 

und andererseits hauptsächlich der Fokus der Studie auf dem gruppenvergleichenden 

Charakter liegt122. Ebenfalls der Faktor, dass das einmalig messen der Werte lediglich 

eine Momentaufnahme liefert, kann hierdurch gerechtfertigt werden. Die Aufnahme der 

Calcium- und Vitamin-D-Werte in den Bestand der erhobenen Parameter ist derzeit im 

Zusammenhang mit dem Auftreten von erosiven Zahnschäden nach bariatrischen 

Eingriffen noch nicht untersucht und stellt somit einen Primäransatz in der Erforschung 

dieser Thematik dar. 

 

4.1.5 Sialometrie  

Bei den Patienten wurde eine Bestimmung der unstimulierten Speichelflussrate in 

Form der Spitting-Methode durchgeführt. Die Durchführung und Messung mithilfe 

eines klassischen Einmalbechers und einer kleinskalierten Spritze stellt eine 

praktische, sowie klinisch einfach und schnell anwendbare Methode dar. Die 

Genauigkeit der mit dieser Methode erzielten Messergebnisse litt unter dem teils sehr 

schaumigen Speichel der Patienten, was eine Bestimmung der reinen 

Speichelflüssigkeitsmenge mit der Spritzenskala erschwerte. Andere Speichel-

messungsmethoden, etwa mittels Präzisionswaage oder vorheriger Zentrifugation, um 

Speichelbläschen zu entfernen, hätten hier genauere Ergebnisse geliefert, wären 

jedoch mit erhöhtem Material- und Zeitaufwand verbunden gewesen. Aufgrund des 

vergleichenden Charakters der Studie ist die Genauigkeit der Spritzenmethode 

akzeptabel. Die zirkadianen Schwankungen im Verlauf der Speichelflussrate sind zu 

relativieren, da in beiden Patientengruppen die Untersuchungen im Schnitt etwa zur 

selben Tageszeit stattfanden123,124. Der Verfälschung der Messung durch vorherige 

nahrungsaufnahme-assoziierte Speichelproduktionsveränderungen wurde mittels 

Munddurchspülens mit Leitungswasser vor der Untersuchung entgegengewirkt125. Für 

vergleichende, relative Messergebnisse, wie in dieser Studie dargestellt, ist die 

angewendete Methodik angemessen, sollte jedoch auf absolute Speichel-
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flussratenwerte abgezielt werden, wäre ein standardisierter, festgelegter 

Messzeitpunkt mit einer vorherschreitenden Nahrungskarenz und eine genauere 

Messmethode für die Speichelmenge vorzuziehen118,125. Im Zuge von der Erfassung 

der Speichelmenge würde es sich dann ebenfalls anbieten, mit dem erhobenen 

Material weiterführende Tests, wie etwa die Speichelzusammensetzung im Hinblick 

auf Mineralien, pH-Wert etc., nach dem Vorbild von Greenway und Greenway, 

durchzuführen63. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse  

4.2.1 Soziodemographische Hintergrunddaten 

Die Patientengruppen zeigen hinsichtlich der relativen Geschlechterverteilung, des 

Bildungsabschlusses, der Finanzlage, des Migrationshintergrundes und ihrer Alkohol- 

und Nikotinkonsums keine signifikanten Unterschiede. Da die beiden 

Patientengruppen sich zum Untersuchungszeitpunkt lediglich in unterschiedlichen 

zeitlichen Stadien ihrer, im UMM erfolgten, Adipositastherapie, nämlich prä- und 

postoperativ befanden, und somit eine gleiche Ausgangslage vorweisen, war dies zu 

erwarten.  

Der Anteil an weiblichen Patienten überwiegt sowohl in der prä- (71%) als auch in der 

postoperativen Gruppe (90%). Dies stimmt mit den Literaturangaben zur häufigeren 

Anwendung der Bariatrie bei weiblichen Patienten überein und zeigt sich auch am 

Patientenprofil der genutzten Leitstudie von Alves 2012, in der präoperativ 83% und 

postoperativ 93% der Patienten weiblich waren68,126. Ein Patientenkollektiv mit einem 

annähernd ähnlichen Anteil an Frauen und Männern, um potenzielle 

geschlechterbezogene Unterschiede angemessen untersuchen zu können, wäre von 

Interesse.  

Eine Verminderung des BMI Mittelwertes von 46,1±7,5 kg/m2 auf 32,5±5,9 kg/m2 

spiegelt den positiven Einfluss des, im Schnitt 11 Monate zurückliegenden, 

bariatrischen Eingriffes auf die Gewichtsentwicklung der Patienten wider.  

Als ebenfalls signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen stellt sich das mittlere 

Alter der Patienten mit einem p-Wert von 0,038 dar. Die präoperativen Patienten waren 

37,5±9,6 Jahre und die postoperativen Patienten 42,7±10,1 Jahre alt und damit fast 

übereinstimmend mit den Studiendaten aus Alves 2012 (präoperativ: 36,5±10,2; 

postoperativ: 42,7±9,5)68. 
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Aufgrund der großen Variablenübereinstimmung der prä- und der postoperativen 

Patientengruppe können die beiden als angemessene Vergleichsgrundlage für die 

Studie genutzt werden. Ebenfalls zeigen sich die Daten im Vergleich zu 

Patientenkollektiven aus der Literatur weitgehend übereinstimmend. 

 

4.2.2 BEWE-Index 

Es lassen sich keine signifikant erhöhten Werte an erosiven Zahnschäden in der 

Gruppe der bariatrisch behandelten Patienten im Vergleich zur adipösen präoperativen 

Gruppe feststellen. Weder beim BEWE-Gesamtwert, beim BEWE-Schweregrad und 

der BEWE-Interpretation zeigen sich zwischen den beiden Gruppen signifikante 

Unterschiede. Somit stellt sich erfreulicherweise das Auftreten von dentalen 

Erosionsläsionen in dieser Studie als ein nicht durch bariatrische Eingriffe gesteigertes 

Risiko für adipöse Patienten dar.  

Jedoch auch wenn sich keine Signifikanz beim Vergleich der BEWE-Werte der beiden 

Studiengruppen abzeichnen lässt und die Hauptfragestellung dieser Untersuchung 

somit verneint wird, besteht sowohl in der präoperativen als auch in der postoperativen 

Patientengruppe ein Vorhandensein von fortgeschrittenen erosiven Zahnschäden. 

Während in der präoperativen Gruppe 22,6% der Patienten von Erosionen mittleren 

Schweregrades befallen sind, ist in der postoperativen Gruppe der Anteil der Patienten 

mit mindestens mittleren Säureschäden bei 32,2%. Es deutet sich an, dass 

unabhängig vom Einfluss der bariatrischen Operation, in der gesamten adipösen 

Patientengruppe, schon präoperativ, ein erhöhtes Auftreten von Erosionen zu 

verzeichnen ist. Als Gründe für das bestehende Erosionsvorkommen lassen sich mit 

hoher Wahrscheinlichkeit das vermehrte präoperative Auftreten von GERD anführen. 

Aber auch ein gewisser Anteil an Patienten mit einem niedrigen Finanzstatus, der 

Mangel an Vitamin-D und der vor dem Eingriff häufige Konsum von Softdrinks stellen 

sich als vorhandene Risikofaktoren dar83,97. Durch den im UMM durchgeführten 

bariatrischen Eingriff mit Einhaltung der S3 Leitlinie reduzieren und verbessern sich 

allerdings in dieser Studie die beiden letztgenannten Faktoren entscheidend. 

Besonderer Bedeutung kommt hierbei der Vitamin- und Mineraliensubstitution der 

postoperativen Patienten zu. Da Erosionen aber eine irreversible Erscheinung sind, 

bleiben bestehende Schäden auch bei Reduktion der Ursachen vorhanden84. 

Weiterhin bestehend ist die, in beiden Patientengruppen, suboptimale Mundhygiene 
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und Mundpflege. Da beide Patientengruppen durch die lange Vorbereitungsphase und 

auch die postoperativen Kontrolltermine in einem langfristigen Austausch mit dem 

Bariatrieteam stehen und hier allgemeine Ernährungs- und Gesundheitsproblematiken 

der Patienten behandelt und verbessert werden, würde es sich anbieten, hier auch 

eine zahnmedizinische Empfehlung an die Patienten auszusprechen, da die 

Mundgesundheit untrennbar mit der Allgemeingesundheit verbunden ist und großen 

Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten hat. Die Bedeutung von regelmäßigen 

Zahnarztbesuchen, einer adäquate Mundhygiene und der Einsatz von Fluoridgelees 

kann hier den Patienten erklärt und verdeutlicht werden. Als ergänzender Punkt für 

das leicht höhere Aufkommen in der postoperativen Gruppe im Vergleich zu der 

präoperativen Gruppe könnte der Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen 

angeführt werden, da ein höheres Alter mit einem höheren Aufkommen an erosiven 

Zahnschäden assoziiert scheint97. 

 

Ein Vergleich mit den Studiendaten von Alves aus 2012 weist deutliche Diskrepanzen 

zwischen den Untersuchungsergebnissen auf: 

 

Tabelle 15 Vergleich der Studienergebnisse mit Alves 201268 

BEWE Schweregrad (%) UMM 

U 

Präoperativ Postoperativ 

   Nihil 3,2 3,2 

   Niedrig 74,2 64,5 

   Mittel 22,6 29,0 

   Hoch 0,0 3,2 

 

BEWE Schweregrad (%) Alves Präoperativ Postoperativ 

   Nihil 7,1 0,0 

   Niedrig 61,9 31,7 

   Mittel 31,0 63,4 

   Hoch 0,0 4,9 

BEWE, Basic Erosive Wear Examination; Die Werte werden als Prozentsatz angezeigt.  

 

Als Schlussfolgerung liegt nahe, dass dieser Unterschied in den Ergebnissen auf einer 

gewissen Differenz im Hinblick auf die äußeren Umstände und den Kontext der beiden 

Studien zurückzuführen ist. Während die Untersuchungen von Alves vor knapp einem 

Jahrzehnt in Sao Paolo, Brasilien, einem Entwicklungsland mit gewissen 

gesundheitstechnischen Problematiken, durchgeführt wurden, ist Deutschland eine 
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Industrienation mit einem ausgereiften Gesundheitssystem127. Es ist nichts über die 

Prozessqualität der damaligen Eingriffe in Brasilien bekannt. Ebenso undefiniert ist der 

Umfang der damaligen Vorbereitungs- und Nachsorgephase, welcher in Deutschland 

große Bedeutung zukommt39. Während hier die postoperative Gruppe die empfohlene 

Nährstoffsupplementierung, unter anderem auch Calciumcitrat und Vitamin-D 

beinhaltend, täglich eingenommen haben, was durch den signifikant höheren 

Serumspiegel von Calcium und Vitamin-D nach der Operation nachgewiesen werden 

kann, findet sich in der brasilianischen Studie kein Hinweis auf eine erfolgte 

Nahrungsergänzung68. Ebenfalls ist auch ein deutlicher Unterschied des Auftretens 

von GERD und Erbrechen zwischen den beiden Studien auffallend. So nimmt die 

Anzahl der unter GERD leidenden Patienten nach dem bariatrischen Eingriff im UMM 

um 64,5% ab, während bei Alves der Anteil postoperativ um 65,1% stieg. Beim 

Auftreten von Erbrechen veränderte sich der Wert prä- und postoperativ im UMM 

kaum, wohingegen bei Alves der Anteil von 14,3% auf 61,0% angestiegen ist68. Eine 

sonstige Einordnung der Ergebnisse mit der bestehenden Literatur erweist sich als 

problematisch, da abgesehen von Alves 2012 bisher keine anderweitigen Studien mit 

dem Fokus speziell auf den erosiven Zahnschäden mit dem Kontext der bariatrischen 

Chirurgie durchgeführt wurden. Erschwerend kommt hinzu, dass sich bei Alves leider 

kein Hinweis auf die Art bzw. die Verteilung der angewendeten OP-Verfahren finden 

lässt68. 

 

4.2.3 Erosionsparameter 

4.2.3.1 Erosive Risikofaktoren 

Die Auswertung des Fragebogens zeigt, zwischen der prä- und der postoperativen 

Gruppe bestehen, die potenziellen Erosionsvariablen betreffend, mehrheitlich keine 

signifikanten Unterschiede, jedoch stellen sich Signifikanzen bei der Häufigkeit des 

Konsums von Softdrinks (p=0,026) und dem Auftreten von GERD (p=0,012) dar. 

Erfreulicherweise konsumieren 29,1% weniger Patienten nach erfolgtem bariatrischen 

Eingriff Softdrinks. Diese Reduzierung von ungesunden Ernährungsgewohnheiten 

kann eventuell einerseits als Benefit der Ernährungsberatung, welche mindestens 6 

Monate präoperativ durch einen Ernährungstherapeuten erfolgt und den Patienten zur 

Angewöhnung eine gesunde Ernährungsweise (weniger Erfrischungsgetränke, 

weniger Kohlenhydrate, mehr Proteine usw.) erzieht, gewertet werden. Andererseits 



Diskussion 

48 

vertragen auch einige Patienten postoperativ keine kohlensäurehaltigen Getränke und 

meiden daher den Konsum dieser128. Auch eine postoperative Geschmacks-

veränderung könnte eine Erklärung für den abgeänderten Konsum darstellen129,130.  In 

einigen Studie wird ebenfalls von einer Reduzierung des Softdrinkkonsum 

postbariatrisch berichtet128,131. Der Softdrinkkonsum kann somit eher als adipositas-

assoziierter Risikofaktor gewertet werden, dessen Einfluss auf die Erosionsentstehung 

durch die bariatrischen Operationen sogar verringert wird.  

Gleiches gilt für das Auftreten von GERD, so nimmt in dieser Befragung die Anzahl 

der nie darunter leidenden Patienten von prä- auf postoperativ um 35,5% zu. Als 

Gründe für das postoperativ verminderte Auftreten von GERD in dieser Studie können 

zwei Punkte aufgeführt werden; einerseits sind die postoperativen Patienten weniger 

übergewichtig, sie haben einen signifikant niedrigerer BMI und haben somit ein 

geringeres Risiko für GERD132; andererseits ist bei der Mehrzahl der operativ 

behandelten Patienten ein RYGB durchgeführt worden. Nach RYGB wird eine 

Remission des Magenreflux häufiger beobachtet als nach der 

Schlauchmagenoperation133. GERD kann daher in dieser Studie nicht als bariatrie-

verstärkter Einflussfaktor für Erosionen angeführt werden. Vielmehr findet, wie auch in 

der Literatur beschrieben, eine Verbesserung der Symptomatik durch den Eingriff 

statt134,135. 

Abschließend sind die evaluierten erosiven Faktoren nicht durch die Bariatrie verstärkt, 

sondern sogar verringert worden und daher lässt sich schlussfolgern, dass die 

bariatrischen Eingriffe, zusätzlich neben den positiven Auswirkungen auf die 

Stoffwechselgesundheit adipös erkrankter Patienten, auch in Bezug auf Erosionen 

mindestens neutral, wenn nicht sogar risiko-verringernd, einzuschätzen sind. Die 

Ernährungsberatung scheint einen nachhaltig positiven Effekt zu erzielen.  

 

4.2.3.2 Calcium- und Vitamin-D-Werte 

Ähnlich den Ergebnissen zu erosiven Risikofaktoren sind auch bei den Messungen zu 

den Calcium- und Vitamin-D-Werten, hingegen der Vermutung von einem Auftreten 

von Mangelzuständen nach bariatrischen Operationen, diese nicht nachweisbar. Die 

Calcium- und der Vitamin-D-Werte der postoperativen Gruppe übertreffen die Werte 

der präoperativen Gruppe. Die präoperative Gruppe leidet, im Gegensatz zur 

postoperativen Gruppe, sogar unter einem mangelhaften Vitamin-D-Spiegel. Der 
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festgestellte Vitamin-D-Mangel der präoperativen adipösen Patienten überschneidet 

sich mit den Ergebnissen einer Studie aus 2015, welche eine deutschlandweit häufige 

Minderversorgung in den Wintermonaten aufweist. Des Weiteren scheinen speziell 

Patienten mit erhöhtem BMI-Wert vermehrt unter Vitamin-D-Mangel zu leiden122. In der 

2012 durchgeführten Vorbildstudie von Alves lassen sich keine Informationen über die 

postoperative Therapie entnehmen, daher ließe sich, sollte 2012 in Brasilien keine 

Mineralien- und Nährstoffsubstitution erfolgt sein, ein weiterer Grund für die 

unterschiedlichen BEWE-Ergebnisse zwischen den Studien vermuten68. Deutlich 

wiese sich hierdurch eine Verbesserung des Nährstoffstatus durch die postoperative 

Substitution auf. Calcium und Vitamin-D stellen im Prozess der Remineralisation der 

Zahnhartsubstanz und damit der Widerstandsfähigkeit gegen erosiven Prozessen eine 

wichtige Rolle dar, so kann man mit den Ergebnissen dieser Studie die Bedeutung 

einer adäquaten postoperativen Nährstoffsubstitution verdeutlichen und belegen. 

 

4.2.3.3 Speichelfluss 

Speichel ist ein wichtiger biologischer Faktor, welcher den pH-Wert in der Mundhöhle 

puffert und den Prozess der Entstehung von Zahnerosionen verlangsamt. In welchem 

Maße die Bariatrie Einfluss auf die Produktion des Speichels hat ist ungeklärt. Die 

Studienlage weist kontroverse Untersuchungsergebnisse auf, so berichten manche 

Autoren von einer Reduktion der Speichelproduktion, während andere keine 

Veränderungen oder sogar Verbesserungen nach den bariatrischen Eingriffen 

feststellten63–65. Die Ergebnisse der Sialometrie dieser Studie ergeben, sowohl die 

Speichelfließrate (0,320,1 ml/min) als auch den Anteil der unter Hyposalivation 

leidenden Patienten (32,2%) betreffend, übereinstimmende Werte der beiden 

Gruppen. Die Speichelfließrate liegt somit nach Ericsson und Hardwick in einem 

physiologischen Bereich und stellt hier keine bariatriebezogene Ursache im einem 

vermehrten Entstehungsprozess von Erosionen dar119. Gründe für Unstimmigkeit der 

Studienlage findet sich eventuell in einer sich unterscheidenden Anwendung der 

Speichelmessmethodik. In dieser Studie wurde auf die unstimulierte Spittingmethode 

zurückgegriffen, da bei dem, etwa 14 bis 16 Stunden pro Tag auftretenden, 

unstimulierten Speichelfluss vorrangig die Schutzfunktion und das orale Wohlbefinden 

im Mittelpunkt steht. Die stimulierten Speichelfließrate verkörpert hingegen das 

funktionelle Vermögen der Speicheldrüsen und ist nur rund zwei Stunden am Tag 
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präsent136. Ebenfalls wurden die Messungen an zwei unterschiedlichen Gruppen 

durchgeführt, sodass Speichelproduktionsunterschiede interindividuell bestehen 

könnten.  

 

4.2.3.4 Korrelation zum finanziellen Status 

Sowohl der finanzielle Status als auch das Bildungsniveau der Patienten sind als 

Einflussfaktoren auf die allgemeine Gesundheit, die Mundhygiene und die 

Ernährungsgewohnheiten bekannt137. Während der Bildungsstand in dieser Studie 

keine signifikanten Korrelationen zu erhöhten dentalen Erosionsschäden aufweist, 

lässt sich zwischen der Finanzsituation und den BEWE-Werten allerdings eine starke 

Signifikanz nachweisen.  Vergleicht man das Risiko zwischen Patienten mit hohem 

und niedrigem Einkommen, haben Patienten mit niedrigem Einkommen deutlich 

stärkere Zahnerosionen und damit Interventionsnotwendigkeiten aufzuweisen. Die 

finanzielle Lage des Patienten kann somit in dieser Studie als Einflussfaktor auf das 

Vorkommen dentaler Erosionsschäden belegt werden. Als Grund hierfür könnte man 

vermuten, dass finanzstarke Patienten mehr Mittel für Mundhygieneartikel aufbringen 

und somit ihre Mundgesundheit besser erhalten können und auch in der 

postoperativen Gruppe in Bezug auf die Nährstoffsupplementierung qualitativ 

hochwertigere und somit auch zumeist teurerer Produkte erwerben können138. Das 

zwischen dem Bildungsniveau und dem Auftreten von Erosionen keine Korrelation 

nachzuweisen ist, könnte mit dem in Deutschland allgemein gut ermöglichten Zugang 

zu Gesundheitsinformationen, etwa über das Internet, und einer, durch die 

gesetzlichen Krankenkassen ermöglichte, zahnärztlichen Grundversorgung sein. 

 

4.2.4 Ausblick 

Die in dieser Untersuchung festgestellten Zusammenhänge zwischen dentalen 

Erosionen, Adipositas und bariatrischen Eingriffen geben wichtige und, im Bezug zur 

derzeitigen in Deutschland bestehenden Prozessqualität, einzigartige Hinweise 

darauf, dass, entgegen der ursprünglichen Annahme verstärkter Zahnsäureschäden 

bei postoperativ-bariatrischen Patienten, vielmehr Risikofaktoren für das Auftreten von 

dentalen Erosionen durch die Eingriffe reduziert werden.  



Diskussion 

51 

Folgende Aspekte schränken die Forschungsergebnisse, da sie keine 

Berücksichtigung fanden, ein: Es wird nicht auf die Zusammensetzung der Ernährung 

geachtet und somit findet sich auch keine Referenz saurer Nahrungsmittel, welche 

ebenfalls erosives Potential haben können97. Es wurde nicht auf den Parodontalstatus 

und die Okklusion der Patienten geachtet, lediglich wurden undefinierte 

zahnmedizinische Vorerkrankungen festgehalten. Parafunktionen wie Knirschen und 

Bruxismus wurden ebenfalls nicht erfasst, wobei mechanische Zahnhart-

substanzabnutzungen nicht Fokus dieser Studie sind. Da sich jedoch mechanische 

und erosive Zahnschäden gegenseitig bedingen wäre dieser Aspekt auch von 

zukünftigen Interesse70. Weiterhin einschränkend ist darauf hinzuweisen, dass nicht 

das gleiche Patientenkollektiv longitudinal prä- und postoperativ verglichen wurde. 

Auch haben mehr weibliche als männliche Patienten an der Studie teilgenommen und 

die Mehrheit der Patienten in der postoperativen Gruppe erhielt einen RYGB. Bei 

Patienten nach VSG könnten die Ergebnisse anders ausfallen. Im nächsten Schritt 

steht nun eine begleitende Langzeitstudie eines Patientenstammes, die Aufnahme in 

dieser Studie nicht erhobener Aspekte, sowie die Entwicklung einer Systematik für die 

interdisziplinäre Einbindung zahnmedizinischer Empfehlungen für Patienten bereits in 

der präoperativen Vorbereitungsphase, an. Da diese Studie eine Voruntersuchung ist, 

sind weitere, besonders prospektive Studien, nötig.  
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Adipositas ist ein weltweit zunehmendes und nicht nur kosmetisches Problem, sondern 

ein schwerwiegender Gesundheitszustand mit einem erhöhten Risiko für eine Vielzahl 

von Krankheiten. Die bariatrische Chirurgie stellt den derzeit erfolgversprechendsten 

Therapieansatz dar und es besteht kein Zweifel an den signifikant positiven 

Auswirkungen der bariatrischen Eingriffe auf Stoffwechselerkrankungen, es ist jedoch 

unklar, welchen Einfluss die Operationen im Hinblick auf erosive Risikofaktoren für die 

Zahngesundheit haben. Das Ziel der durchgeführten Untersuchung war daher zu 

evaluieren, ob Patienten, welche sich einer bariatrischen Operation unterzogen haben, 

im Vergleich zu präoperativen Patienten, erhöhte Werte an dentalen Erosionsläsionen 

aufweisen und ob einzelne signifikant bariatriebezogene Ursachen im multifaktoriellen 

Entstehungsprozess der Erosionen ermittelbar sind. Methodisch erfolgte neben einer 

zahnärztlichen Befundung mit Erfassung des jeweiligen dentalen Erosions-

vorkommens eine Patientendatenerhebung zu soziodemographischen sowie säure- 

und mundhygiene-bezogenen Parametern mittels eines Fragebogens. Des Weiteren 

fand eine Blutentnahme zur Ermittlung der Calcium- und Vitamin-D-Werten und eine 

Speichelflussmessung statt. Insgesamt liegen, aus der im Universitätsmedizin 

Mannheim erfolgten Untersuchung, die Daten von 31 adipösen, präoperativen 

Patienten und 31 bariatrischen, postoperativen Patienten vor. Im Vergleich der beiden 

Gruppen ist kein signifikanter Unterschied bezüglich des Vorkommens von erosiven 

Zahnschäden erkennbar. Beide Patientengruppen weisen jedoch einen gewissen 

Anteil an Erosionsschäden von mindestens mittleren Schweregrades (präoperativ: 

22,6%; postoperativ: 32,2%) sowie ein suboptimales Mundhygieneverhalten auf. 

Tatsächlich stellen sich bei den postoperativen Patienten sogar verbesserte Werte an 

Calcium-(von 2,340,11 auf 2,420,10 mmol/L; p=0,003) und Vitamin-D (von 18,09,2 

auf 31,012,1 µg/L; p<0,001) im Blutserum, ein geringeres Auftreten von GERD (-

35,5%; p=0,012) und ein verminderter Softdrink-Konsum (-29,1%; p=0,026) dar. 

Hinsichtlich des sozioökonomischen Hintergrundes korreliert ein finanziell 

unterdurchschnittliches Einkommen mit einem verstärkten Auftreten von 

Erosionsschäden (p =0,023). Beide Patientengruppen können somit durch erosiven 

Zahnverschleiß gefährdet sein, jedoch führt eine entsprechende präoperative 

Aufklärung sowie die konsequente Einnahme von Nährstoffpräparaten zu einer 

Vermeidung weiterer Erosionen. Regelmäßige zahnärztliche Kontrolltermine sollten 

prä- und postoperativ in das Therapieprogramm aufgenommen werden. 
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1. Bei der eingereichten Dissertation zu dem Thema „Einfluss der bariatrischen 
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Gender-Erklärung  

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation die Sprachform des 

generischen Maskulinums angewendet. Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, 

dass die ausschließliche Verwendung der männlichen Form geschlechtsunabhängig 

verstanden werden soll. 
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