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1 Einleitung  

 

Laut der Weltgesundheitsorganisation gilt Adipositas als eigenständige chronische 

Erkrankung und wird in der internationalen statistischen Klassifikation von Krankheiten 

und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10, International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems) als Diagnose aufgeführt [1, 2]. Bei 

unzureichender Behandlung führt Adipositas, je nach Ausprägung und Prävalenzdauer, 

zu sozialer Ausgrenzung, relevanten Komorbiditäten und so konsekutiv zu einer 

verkürzten Lebenserwartung [3, 4]. Durch die eingeschränkte Funktionalität und die 

zahlreichen Komorbiditäten ist die Lebensqualität Betroffener oftmals einschränkt [5]. 

Die psychische Belastung durch die soziale Stigmatisierung wird hingegen eher 

unterschätzt. Nicht nur innerhalb der Allgemeinbevölkerung, sondern auch unter 

Mitarbeitern des Gesundheitswesens werden adipöse Menschen oftmals als faul, 

undiszipliniert und selbst verantwortlich für ihren Zustand angesehen. Dies führt dazu, 

dass adipöse Patienten oftmals keine angemessene medizinische Hilfe erhalten [6, 7].  

 

1.1 Adipositas 

 

1.1.1 Definition und Schweregrade 

 

Als Adipositas bezeichnet man eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung 

des Körperfettes [1]. Beurteilungsgrundlage stellt der Body-Mass-Index dar, der definiert 

wird über den Quotienten aus Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch Körpergröße in 

Metern im Quadrat: 

 

 

 

 

Ab einem BMI von 25 kg/m² besteht Übergewicht oder Präadipositas, ab 30 kg/m² 

Adipositas, wobei man drei Grade unterscheidet [8]: 

- Adipositas Grad 1: BMI = 30 kg/m² bis 34,9 kg/m² 

- Adipositas Grad 2: BMI = 35 kg/m² bis 39,9 kg/m² 

- Adipositas Grad 3: BMI ≥ 40 kg/m² 

BMI (Body-Mass-Index) = 
𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝐾𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑚

𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 𝑖𝑛 𝑀𝑒𝑡𝑒𝑟𝑛 𝑖𝑚 𝑄𝑢𝑎𝑑𝑟𝑎𝑡
 

Formel 1: Berechnung des Body-Mass-Index 
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Bei einem BMI von mindestens 50 kg/m² wird der Terminus „extreme Adipositas“ oder 

auch „Super-Adipositas“ verwendet [8]. 

Mit dem Edmonton-Obesity-Staging-System (EOSS) kann eine vom BMI unabhängige 

mehrdimensionale Betrachtung des Schweregrades der Adipositas für den individuellen 

Patienten vorgenommen werden. Hierzu werden drei Morbiditätsentitäten, die 

„medizinische Morbidität“, die „psychisch-mentale Morbidität“ und die „funktionelle 

Limitierung“, in 5 Schweregrade von 0 bis 4 eingeteilt [9]. Es konnte bereits gezeigt 

werden, dass die Höhe des EOSS-Scores negativ mit dem Überleben korreliert. So weisen 

Patienten, die dem höchsten EOSS-Score von vier zugeordnet werden, eine etwa zwölf 

Mal höhere Mortalitätsrate im Vergleich zu Patienten mit einem Score von null oder eins 

auf [10, 11].  

 

1.1.2 Epidemiologie und Ökonomie 

 

Die Prävalenz der Adipositas hat in den letzten Jahren stark zugenommen. Aktuell sind 

weltweit ca. 2,1 Milliarden Menschen (37,4%) übergewichtig, davon ca. 600 Millionen 

(10,7%) adipös [12]. In Deutschland als westlichem Industrieland ist die Prävalenz 

weitaus höher, so waren laut der DEGS1-Studie („Studie zu Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland“) zwischen 2008 und 2011 67,1% der Männer und 53,0% der Frauen 

übergewichtig und 23,3% bzw. 22,5% adipös [13]. Der durchschnittliche BMI der 

Bevölkerung in Deutschland hat sich innerhalb des Zeitraumes von 1999 bis 2017 von 

25,2 kg/m² auf 26,0 kg/m² erhöht [14] (siehe Abbildung 1).   

 





 

4 

 

Am häufigsten liegt eine primäre oder alimentäre Adipositas vor. Diese wird durch 

physische Inaktivität und eine übermäßige Nahrungsaufnahme verursacht. Der 

Hauptrisikofaktor hierfür ist ein sogenannter westlicher Lebensstil mit ständiger 

Verfügbarkeit hochkalorischer und das zentrale Belohnungsempfinden stimulierender 

Lebensmittel [17].  

Zudem spielen genetische sowie sozioökonomische Faktoren eine Rolle [18, 19]. Es wird 

davon ausgegangen, dass bei 40 bis 80% der Patienten eine genetische Prädisposition 

vorliegt [18]. 97 „Genloki“ (Positionen eines Gens im Genom), die unter anderem 

Einfluss auf verschiedene Appetit-regulierende Hormone, die Insulinsekretion, den 

Energiehaushalt und Fettstoffwechsel haben, sollen einen wesentlichen Einfluss auf die 

Höhe des BMI haben [20]. Außerdem wurde ein inverser Zusammenhang zwischen der 

Einkommenshöhe und dem Vorliegen einer Adipositas gefunden, diskutiert wird ein 

geringeres Gesundheitsbewusstsein in Bevölkerungsschichten mit geringerem 

Einkommen und Bildungsstatus [19].  

Seltenere, sekundäre Formen der Adipositas existieren unter anderem auf dem Boden von 

Depressionen, endokrinologischen Störungen wie Hypothyreose oder Morbus Cushing, 

genetischen bedingten Krankheitsbildern wie dem Prader-Willi-Syndrom oder werden 

durch die Einnahme bestimmter Medikamente begünstigt [8, 21].  

 

1.1.4 Komorbiditäten  

 

Adipositas geht mit einer Vielzahl an Begleiterkrankungen einher, die durch ihr 

Zusammenwirken das Mortalitätsrisiko erhöhen und die Lebenserwartung deutlich 

senken [3]. Fontaine et al. konnten zeigen, dass unter Patienten, die einen BMI von über 

45 kg/m² aufweisen, die Lebenszeit um 13 (Frauen) bis 22% (Männer) reduziert ist [4]. 

Jährlich sterben in Deutschland 102 000 Menschen frühzeitig an den Folgen von 

Adipositas [16]. 

 

1.1.4.1 Diabetes mellitus Typ 2 

 

Zwischen 2008 und 2011 waren etwa 7,2% der Bevölkerung in Deutschland an Diabetes 

mellitus Typ 2 erkrankt [22, 23], 2015 waren es bereits 9,8% [22]. Die weltweit 

zunehmende Prävalenz von Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2 sind eng miteinander 
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verknüpft.  So wurde der Begriff „Diabesity“ geprägt [24]. Die oftmals mit Adipositas 

verbundene erhöhte Kalorienzufuhr führt zu einem Überangebot an Glukose im Blut und 

in der Folge zu einer vermehrten Insulinausschüttung zur Förderung der Glukose-

Aufnahme in die Zellen. Parallel wird von den Fettzellen ein neu entdecktes Protein, 

bezeichnet als PEDF (pigment epithelium-derived factor) ausgeschüttet. Gemeinsam mit 

dem dauerhaft erhöhten Insulinspiegel führt PEDF zu einer verminderten Insulin-

Sensitivität an den Zielzellen von Leber und Muskel. Gegenregulatorisch wird immer 

mehr Insulin von den ß-Zellen des Pankreas sezerniert, bis diese schließlich erschöpfen. 

Durch die Erschöpfung der Insulinspeicher kommt es schließlich zu einer gestörten 

Glukosetoleranz bis hin zur Entstehung des Typ-2-Diabetes [25]. Diabetes erhöht das 

Risiko für mikro- und makrovaskuläre Erkrankungen und damit die Wahrscheinlichkeit, 

Endorgan-Schäden wie eine diabetische Nephropathie, Retinopathie oder Neuropathie 

mit Sekundärkomplikationen zu erleiden oder frühzeitig an einem Myokardinfarkt oder 

Apoplex zu sterben [26].  

 

1.1.4.2 Hypertonie 

 

Die arterielle Hypertonie – definiert als Blutdruck oberhalb von 140/90 mmHg – betrifft 

29,9 bis 33,3% der Bevölkerung in Deutschland [27]. Bei Adipösen ist die Prävalenz 

gegenüber der Normalbevölkerung um den Faktor 2,23 bis 2,63 erhöht [28]. Als 

häufigster kardiovaskulärer Risikofaktor steigert Hypertonie die Wahrscheinlichkeit für 

kardiovaskuläre Ereignisse und die damit verbundene Morbidität und Mortalität [29]. 

 

1.1.4.3 Gastroösophageale Refluxerkrankung 

 

Adipositas ist ein Risikofaktor für die Entstehung einer gastroösophagealen 

Refluxerkrankung (GERD) und deren Sekundärkomplikationen wie entzündlichen 

Erosionen bis hin zur Entstehung eines Adenokarzinoms der Speiseröhre [30]. Die 

Prävalenz der gastroösophagealen Refluxerkrankung (GERD) liegt weltweit bei 13,98%, 

in Europa bei 14,12% und unter der adipösen Bevölkerung bei 22,6% [31]. Bei  

bariatrischen Patienten sind sogar 44,5% betroffen [32].   

Pathophysiologisch liegt meist eine axiale Hiatushernie vor, die – verstärkt durch den 

erhöhten intraabdominellen Druck bei Adipositas – zu einer Dissoziation und damit zu 
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einer Inkompetenz des unteren Ösophagussphinkter-Apparates führt [33]. 

Typischerweise bemerken die Patienten retrosternales Brennen und Regurgitationen [34]. 

Zur Diagnosestellung und gleichzeitig primären Therapie werden häufig 

Protonenpumpen-Inhibitoren verschrieben. Bei unzureichendem Therapieansprechen auf 

die medikamentöse Therapie und anderen Warnzeichen sollten zur Sicherung der 

Diagnose eine Ösophagogastroduodenoskopie und eine pH-Metrie mit 

Impendanzmessung durchgeführt werden [35]. Bei schwerer fortbestehender 

Symptomatik trotz medikamentöser Therapie können operative Verfahren wie die 

Fundoplicatio (Bildung einer Manschette um den distalen Ösophagus) zur Anwendung 

kommen [35].  

 

1.1.4.4 Depression 

 

Adipöse leiden oftmals stark unter sozialer Stigmatisierung mit relevanten Folgen für die 

psychische Gesundheit [6]. Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von psychischen 

Erkrankungen wie Angststörungen und Depressionen ist wie die damit verbundene 

Mortalitätsrate gegenüber der Normalbevölkerung erhöht [3]. 

 

1.1.4.5 Krebserkrankungen 

 

Die Inzidenz für mehrere Tumorentitäten ist bei Fettleibigkeit um den Faktor 1,13 bis 

3,22 erhöht [36]. Bisher konnte vor allem für die Entstehung von Darm-, Nierenzell-, 

distalen Ösophagus-, Magen- und Pankreaskarzinomen eine ätiologische Rolle 

nachgewiesen werden. Adipöse Männer haben ein erhöhtes Risiko für Prostatakarzinome, 

adipöse Frauen für östrogen-abhängige Endometriums-, Ovarialkarzinome und das 

postmenopausale Mammakarzinom [8]. 

 

 

1.2 Konservative Adipositas-Therapie 

 

Laut aktuell gültiger S3 Leitlinie zur „Prävention und Therapie von Adipositas“ sind 

Patienten mit einer Adipositas Grad I (BMI ≥ 30 kg/m2) grundsätzlich 

behandlungsbedürftig. Bei übergewichtigen Patienten (BMI 25 bis 29,9 kg/m2) ist dann 
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eine Behandlung indiziert, wenn Adipositas-assoziierte Komorbiditäten, eine 

abdominelle Adipositas (Taillenumfang von mindestens 88 bzw. 102 cm) oder ein hoher 

psychosozialer Leidensdruck vorliegen [21].  

 

Konservative Therapieoptionen setzen eine Lebensstiländerung voraus. Diese beinhaltet 

eine Ernährungsumstellung, gesteigerte körperliche Aktivität und eine 

Verhaltensmodifikation. Supportiv kann der Einsatz gewichtsreduzierender 

Medikamente in Erwägung gezogen werden. Indikation hierfür ist das Versagen der 

Basistherapie. Empfohlen werden der Einsatz des Lipase-Inhibitors Orlistat oder bei 

gleichzeitigem Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 2 orale Antidiabetika wie 

Metformin [21]. Das Glukagon like Peptid-1 Analogon Liraglutid fördert glukose-

abhängig die Insulin-Sekretion und wird ebenfalls bei nicht insulin-pflichtigem Diabetes 

mellitus eingesetzt [37]. In höherer Dosierung ist es außerdem in der Adipositas-Therapie 

zugelassen [21, 38] und zeigt in Kombination mit verstärkter körperlicher Aktivität 

nachweislich einen positiven Effekt auf Gewichtsabnahme und Blutzuckerkontrolle [39]. 

Die Wirksamkeit konservativer Therapieansätze wurde in der viel beachteten 

randomisierten Look-Ahead Studie aus den USA an 4406 übergewichtigen Patienten mit 

Typ-2-Diabetes untersucht. Der mittlere Gewichtsverlust vom ursprünglichen Gewicht 

betrug 8,5% nach einem Jahr und 6% nach etwa neun Jahren. Nach vier Jahren ließ sich 

jedoch im Vergleich zur klassischen Diabetes-Behandlung keine Verringerung 

kardiovaskulärer Ereignisse feststellen, so dass die Studie vorzeitig abgebrochen wurde 

[40]. 

Somit konnte in dieser und zahlreichen weiteren Arbeiten gezeigt werden, dass 

konservative Therapieansätze zur Behandlung der Adipositas häufig scheitern. Oftmals 

steigt der BMI nach einem unzureichenden konservativen Diätversuch sogar über das 

Ausgangsniveau an – dies wird als „Jo-Jo-Effekt“ bezeichnet [41]. Wesentliche Faktoren 

spielen dabei die Adaption an eine verringerte Stoffwechselrate sowie Veränderungen 

appetit-regulierender Hormone wie Insulin, Ghrelin und Leptin [41, 42]. Dieser 

physiologische Regelkreis kann bei konservativen Therapiemethoden nicht umgangen 

werden, sodass der erneuten Gewichtszunahme kaum entgegengesteuert werden kann. 

Hinzu kommt die teilweise nachlassende Motivation zur Aufrechterhaltung der 
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Lebensstilmodifikation mit Rückkehr zu ursprünglichen Ernährungs- und 

Aktivitätsmustern [43].  

 

1.3 Bariatrische Chirurgie 

 

1.3.1 Definition  

 

Als bariatrische und metabolische Chirurgie werden operative Eingriffe in das 

Verdauungssystem mit dem Ziel der Gewichtsreduktion und Behandlung von Adipositas-

assoziierten Erkrankungen bezeichnet. Die primären Therapieziele sind neben einer 

nachhaltigen Gewichtsreduktion die Verbesserung der Lebensqualität und Funktionalität, 

Therapie von Adipositas-assoziierten Erkrankungen und damit Verlängerung der 

Lebenszeit sowie Teilhabe an gesellschaftlichem Leben und Beruf [44]. Derzeit ist die 

bariatrische Chirurgie evidenzbasiert die einzige Behandlungsmodalität, die bei einem 

Großteil der Patienten zu einem medizinisch relevanten und nachhaltigen 

Gewichtsverlust, zu einer Verbesserung der Komorbidität, der Funktionalität, der 

Lebensqualität und Verlängerung des Gesamtüberlebens führt [45-48]. 

 

1.3.2 Aktueller Stand und Zahlen 

 

Erste bariatrische Eingriffe wurden bereits 1954 durchgeführt. Die damaligen Verfahren 

waren umstritten, mit einem hohen Risiko für die Patienten behaftet und galten als 

experimentell [49]. Mittlerweile gilt die bariatrische Chirurgie evidenzbasiert als die 

effektivste Behandlungsmodalität für die morbide Adipositas und deren assoziierte 

Folgeerkrankungen und geht bei Durchführung an zertifizierten Adipositaszentren mit 

einem niedrigen Risiko für Komplikationen im peri- und postoperativen Verlauf einher  

[50-52].  

Die erste und später modifizierte Version der häufig durchgeführten Roux-en-Y 

Magenbypass-Operation wurde bereits 1966 durch Edward Mason beschrieben [8]. Heute 

stellt die im Rahmen anderer bariatrischer Verfahren vorerst nur als Teilkomponente 

durchgeführte Sleevegastrektomie das weltweit am häufigsten angewandte Verfahren dar 

[53].  
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In Deutschland zählen der Roux-en-Y Bypass und die Sleevegastrektomie mit jeweils 17 

215 bzw. 15 794 dokumentierten Eingriffen zwischen 2005 und 2015 zu den häufigsten 

Verfahren [54].  Mit 11,3 Eingriffen pro 100 000 Einwohnern sind die chirurgischen 

Interventionen in Deutschland in Anbetracht zur bestehenden Adipositasprävalenz im 

internationalen Vergleich allerdings selten [55]. 

 

1.3.3 Indikation und Kontraindikationen 

 

Die Indikationsstellung zur bariatrischen oder metabolischen Operation ist durch eine 

evidenzbasierte nationale S3-Leitlinie geregelt (siehe Tabelle 1). Die Bestätigung der 

Indikation erfolgt im Rahmen eines interdisziplinären Adipositas-Boards in Anwesenheit 

von auf dem Gebiet erfahrenen Viszeralchirurgen, Internisten, Ernährungsmedizinern 

und Psychologen [44].  

 

Tabelle 1: Indikationen für Adipositas- und Metabolische Chirurgie [44] (BMI=Body Mass Index) 

Indikationen 

Adipositas-

Chirurgie 

BMI ≥ 40 kg/m² nach Erschöpfung der konservativen 

Therapie 

BMI ≥ 35 kg/m² nach Erschöpfung der konservativen 

Therapie mit Vorliegen relevanter Adipositas-

assoziierter Folgeerkrankungen, unter anderem: 

• Diabetes mellitus Typ 2 

• Arterielle Hypertonie 

• Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom 

• Depression 

• Koronare Herzerkrankung 

• Herzinsuffizienz 

• Gastroösophageale Refluxerkrankung 

Als primäre Indikation bei: 

• BMI ≥ 50 kg/m²  

• Einstufung eines konservativen Therapieversuchs als 

nicht erfolgsversprechend  

• Besonderer Schwere an Begleit- und 

Folgeerkrankungen, die keinen Aufschub eines 

operativen Eingriffs erlauben 

Indikationen 

Metabolische 

Chirurgie 

BMI ≥ 40 kg/m² und koexistenter Typ-2-Diabetes 

BMI ≥ 30 kg/m² und koexistenter Typ-2-Diabetes, wenn 

individuelle Zielwerte gemäß der Nationalen 

Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes 

nicht erreicht werden 
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Voraussetzung für einen Adipositas-chirurgischen Eingriff ist üblicherweise, dass die 

Patienten ein multimodales konservatives Therapiekonzept aus Ernährungs-, 

Bewegungs- und Psychotherapie über einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten 

durchlaufen haben, ohne dass dies zum erwünschten Erfolg geführt hat. Eine Erschöpfung 

der konservativen Therapie bedeutet konkret, dass nach sechs Monaten intensiver 

Lebensstilintervention der Gewichtsverlust innerhalb der letzten zwei Jahre 15% oder 

weniger (bei einem Ausgangs-BMI von 35 bis 39,9 kg/m²) bzw. 20% oder weniger (bei 

einem Ausgangs-BMI von mindestens 40 kg/m²) betrug oder die Aussicht auf einen 

weiteren gewinnbringenden Vorteil hinsichtlich der Komorbiditäten durch eine Operation 

besteht oder es nach erfolgreicher Gewichtsreduktion zu einer erneuten Zunahme von 

mindestens 10% kam [44].  Bei besonderer Schwere von Begleit- und Folgekrankheiten 

der Adipositas, einem BMI von mindestens 50 kg/m² oder persönlichen psychosozialen 

Umständen, die keinen Erfolg einer Lebensstiländerung in Aussicht stellen, besteht eine 

primäre Indikation zur Operation [44].  

Ein metabolischer Eingriff wird auch ohne den Nachweis einer ausgeschöpften 

konservativen Therapie bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ab einem BMI von 40 

kg/m² empfohlen. Wenn die individuellen Zielwerte gemäß der Nationalen 

Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes nicht erreicht werden, besteht ab 

einem BMI von 35 kg/m² die Empfehlung und ab einem BMI von 30 kg/m² die 

Möglichkeit zur bariatrischen Operation [44]. Relative Kontraindikationen sind unter 

anderem instabile psychopathologische Zustände, eine unbehandelte Bulimia nervosa, 

aktive Substanzabhängigkeit, konsumierende Grunderkrankungen, unbehandelte 

endokrine Ursachen und eine vorliegende oder unmittelbar geplante Schwangerschaft 

[44]. 

 

1.3.4 Wirkungsweise der primären bariatrischen Verfahren  

 

Grundprinzip der Adipositas-Chirurgie ist die Verkleinerung des Fassungsvermögens des 

Magens und der Resorptionsfläche durch Ausschaltung von Dünndarmanteilen. Über 

komplexe, bis heute unvollständig geklärte Mechanismen auf neuroendokriner Ebene 

kommt es unter anderem durch früheren Eintritt des Sättigungsgefühls und Reduktion der 

Nahrungsaufnahme zu einer begünstigenden Wirkung auf Körpergewicht, metabolische 

Stoffwechsellage und andere Begleiterkrankungen [8, 56, 57]. 
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Das Prinzip der Restriktion und Malabsorption als ursächliche Mechanismen des 

Gewichtsverlust wurde überholt und durch Veränderungen des intestinalen Mikrobioms 

nach bariatrischen Operationen abgelöst [58]. Dieses beeinflusst unterschiedliche 

intestinale Systeme wie die Hormonsekretion, Darmbarriere und Zusammensetzung der 

Gallensäure, welche wiederum die Wirksamkeit der Operation bestimmen [59]. In diesem 

Zusammenhang spielt die vermehrte Sekretion von unter anderem GLP-1 und Peptid YY 

eine wichtige Rolle, welche eine Minderung des Appetits und eine geringere 

Nahrungsaufnahme bewirken [60].  

Der operative Zugangsweg ist laparoskopisch. Dies bietet gegenüber dem offenen 

Zugang Vorteile wie geringerer Blutverlust, weniger Schmerzen, frühere Mobilisation, 

kürzerer stationärer Aufenthalt, schnellere Rehabilitation, weniger Wundinfektionen und 

niedrigere Mortalität [61]. 

Im Folgenden werden die beiden weltweit am häufigsten durchgeführten und in dieser 

Arbeit untersuchten Verfahren beschrieben: 

Bei der Sleevegastrektomie (siehe Abbildung 2) erfolgt eine Verkleinerung des 

Magenvolumens durch eine subtotale, vertikale Resektion der großen Kurvatur [8]. 

Schauer et al. berichten von einem Gesamt-Gewichtsverlust von 18,5% und einer 

Remissionsrate von Diabetes mellitus Typ 2 von 23,4% nach fünf Jahren [46]. 

Die Sleevegastrektomie kann bei Bedarf, z.B. im Falle unzureichender Gewichtsabnahme 

oder bei therapieresistentem Reflux in einer Folgeoperation in ein intestinales Bypass-

Verfahren umgewandelt werden [44]. 

 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Sleevegastrektomie, Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Dr. 

Wierlemann, http://www.adipositaszentrum-wuerzburg.de [62] 
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Beim Roux-en-Y Magenbypass (siehe Abbildung 3) wird ein kleiner sogenannter 

Magenpouch von 15 bis 20 ml Volumen gebildet und mit einer hochgezogenen Schlinge 

des Jejunums (alimentäre Schlinge) anastomosiert. Der nach proximal blind endende 

Restmagen wird belassen. Die alimentäre Schlinge wird ca. 150 cm aboral der 

Gastrojejunostomie mit der biliopankreatischen Schlinge verbunden. Nach dem 

Zusammenfluss sprich man von der gemeinsamen Schlinge [8].  

Langzeitergebnisse einer prospektiven Studie aus den USA zeigen einen mittleren 

Gesamt-Gewichtsverlust von 26,9%, eine Remissionsrate von 51% an Diabetes mellitus 

Typ 2 und eine verlängerte Lebenserwartung innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 

zwölf Jahren [45].  

 

 

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Roux-en-Y Magenbypasses, Abdruck mit freundlicher Genehmigung von 

Dr. Wierlemann, http://www.adipositaszentrum-wuerzburg.de [63] 

 

1.3.5 Stufenkonzepte 

 

Extremformen der Adipositas gehen mit massiven viszeralen Fettansammlungen und 

oftmals weit fortgeschrittenen Begleiterkrankungen einher. Diese erschweren die 

technische Operabilität und erhöhen das perioperative Risiko [64, 65]. Durch eine 

vorausgehende Gewichtsreduktion kann das Risiko gesenkt und die technische 

Operabilität verbessert werden [66]. Hierfür stellt der endoskopisch platzierte 

Magenballon als konditionierendes Verfahren eine gute Option dar [44, 67, 68]. 
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Die Auswahl des Magenballons (siehe Abbildung 4) als erste Stufe zweistufiger 

Konzepte ist eine Einzelfallentscheidung und wird in erster Linie bei extremer Adipositas 

und multimorbiden Patienten erwogen [44].  

Ein Magenballon wird endoskopisch in den Magen eingebracht. Nach Füllung des 

Ballons mit etwa 750 ml Kochsalzlösung oder Luft wird eine Verzögerung der 

Magenentleerung und eine Verkleinerung des Magenreservoirs erreicht, was zu einer 

schnelleren Sättigung und geringeren Nahrungsaufnahme führen soll [69]. Die Dauer der 

Anlage beträgt je nach Herstellerangaben zumeist sechs Monate [70].  

Mit einem durchschnittlich erreichbarem Gewichtsverlust von 5,5 BMI-Punkten und 

einem geringen Risiko für schwere Komplikationen kann die technische Durchführung 

des primären operativen Eingriffs gewährleistet oder verbessert werden [71, 72].  

Der Einfluss auf den anschließenden peri- und postoperativen Verlauf im Rahmen eines 

Mehrstufenkonzepts zur Behandlung extrem übergewichtiger Patienten ist bisher 

unzureichend und mit teils divergierenden Ergebnissen untersucht worden [44, 71, 73].  

 

 

Abbildung 4: Schematische Darstellung eines implantierten Magenballons, Abdruck mit freundlicher Genehmigung 

von Dr. Wierlemann, http://www.adipositaszentrum-wuerzburg.de [74] 

 

Bei unzureichendem Therapieerfolg kann nach Schlauchmagenbildung sicher und 

wirksam die operative Umwandlung in ein intestinales Bypass-Verfahren (Roux-en-Y 

Bypass oder Omega-Loop Bypass) vorgenommen werden, um einen weiteren 

Gewichtsverlust zu erzeugen [44, 75-77]. Die Möglichkeiten nach primärem Roux-en-Y 

Bypass sind allerdings begrenzt und risikobehaftet [78, 79]. 
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1.3.6 Komplikationen und Prozedur-spezifische Morbidität 

 

1.3.6.1 Komplikationen 

 

Das chirurgische Komplikationsrisiko ist abhängig von der Erfahrung des Zentrums [51, 

52], der Begleitmorbidität des Patienten (EOSS-Score) [11], der  Höhe des präoperativen 

BMI [80] und dem durchgeführten Operationsverfahren [81, 82].  

Potentiell schwerwiegende Komplikationen sind Anastomoseninsuffizienzen (respektive 

eine Undichtigkeit der Staplernahtreihe bei der Sleevegastrektomie), intra- oder 

extraluminale Blutungen sowie thrombembolische Ereignisse. In der Literatur wird die 

Rate an Frühkomplikationen für den Roux-en-Y Bypass und die Sleevegastrektomie mit 

2,5 bis 7% angegeben [82-85]. 

Im späteren Verlauf nach der Bypass-Operation kann es zu Anastomosenstenosen, -ulzera 

und inneren Hernien kommen. Die Raten für chirurgische Spätkomplikationen liegen bei 

10,4 [86] bis 16,1% [85]. Stenosen äußern sich durch postprandiale Regurgitationen, 

Übelkeit und Erbrechen bis hin zur Dysphagie. Eine Besiedlung des Magendarmtraktes 

mit Helicobacter pylori, die regelmäßige Einnahme nichtsteroidaler Antirheumatika 

sowie Alkohol- oder Nikotin-Abusus begünstigen die Entstehung von 

Anastomosenulzera [8]. Die Häufigkeit von inneren Hernien nach intestinalen Bypass-

Verfahren im postoperativen Verlauf liegt zwischen 0,4 [87] und 16% [88]. Diese 

Komplikation kann bis zur Ileus-Symptomatik mit akutem Abdomen führen und erfordert 

bereits bei klinischem Verdacht eine Re-Laparoskopie zur Reposition und ggf. Resektion 

ischämischer Darmanteile [8].  

 

1.3.6.2 Prozedur-spezifische Morbidität 

 

Nach bariatrischer Chirurgie kann es zu Mangelerscheinungen von Mikronährstoffen wie 

Vitaminen und Spurenelementen kommen. Um schwerwiegenden, teils irreversiblen 

Folgeerscheinungen wie beispielsweise einer Enzephalopathie oder Osteoporose 

vorzubeugen [89], sollten entsprechend der Leitlinienempfehlungen wichtige Nährstoffe 

wie Eisen, Calcium, Vitamin B12 und Vitamin D substituiert werden [44]. Bei adäquater 

Substitution und regelmäßiger laborchemischer Kontrolle sind klinisch relevante 

Mangelerscheinungen selten [90]. 
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Besonders in den ersten postoperativen Monaten können Patienten unter 

gastrointestinalen Beschwerden wie Übelkeit, Erbrechen und postprandialem Dumping  

[89, 91] leiden. Als Dumping bezeichnet man eine meist in Folge der Bypass-Operation 

auftretende vegetative Symptomatik durch die schnellere Passage unverdauter Nahrung 

und den damit verbundenen osmotisch bedingten Flüssigkeitsverschiebungen und 

Blutzuckerschwankungen [92]. Dabei wird ein Frühdumping von einem Spätdumping 

unterschieden. Das Frühdumping tritt etwa 30 Minuten nach Nahrungsaufnahme auf und 

ist gekennzeichnet durch gastrointestinale und vasomotorische Symptome wie Übelkeit, 

Diarrhoe und Synkope. Das Spätdumping tritt etwa 90 Minuten nach Aufnahme Zucker-

reicher Nahrung auf. Durch die rasche Blutzuckeraufnahme kommt es kurzfristig zu einer 

Hyperglykämie gefolgt von einer überschießenden Insulinausschüttung mit 

konsekutivem Blutzuckerabfall bis zur Hypoglykämie (Hyperinsulinäme 

Hypoglykämie). Typische Symptome sind Tremor, Hungergefühl und Schweißausbruch 

[93]. Das Auftreten eines Dumping Syndroms ist meist Diätfehlern geschuldet und kann 

oft durch Anpassung der Ernährungsgewohnheiten verhindert werden [90].  

Die bei der Sleevegastrektomie operativ veränderte Anatomie kann das Auftreten einer 

gastroösophagealen Refluxerkrankung begünstigen. Durch das verminderte 

Magenvolumen wird eine gastrale Hochdruckzone geschaffen, die zu einem Reflux 

führen oder einen bestehenden verschlimmern kann [94]. Die klinisch bewertete 

Inzidenzrate eines postoperativen Reflux nach Sleevegastrektomie liegt zwischen 8,6 [32] 

und 18% [95], bei zusätzlicher Diagnostik können in 66,6% Hinweise auf eine neu 

aufgetretene Refluxerkrankung nachgewiesen werden [96]. Genco et al. fanden bei 74% 

der Patienten nach Sleevegastrektomie Schleimhautveränderungen am 

gastroösophagealen Übergang, bei 17,2% der Patienten wurde ein Barrett-Ösophagus 

(potentiell kanzerogene intestinale Metaplasie) festgestellt [97].  

Im Gegensatz hierzu ist der Roux-en-Y Magenbypass ein „antirefluxives“ Verfahren und 

sollte daher bei einer vorbestehenden, schwer therapierbaren Refluxerkrankung einer 

Sleevegastrektomie vorgezogen werden [44].  

 

1.3.6.3 Mortalität 

 

Die perioperative Mortalität bei bariatrischer Chirurgie liegt zwischen 0,04 [98] und 

0,42% [99] und unterscheidet sich damit nicht wesentlich von der Rate anderer 
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routinemäßig durchgeführter viszeralchirurgischer Eingriffe wie der Cholezystektomie 

[100]. Risikofaktoren für eine erhöhte Sterblichkeit nach bariatrischer Operation sind ein 

Alter über 50 Jahre, ein BMI über 50 kg/m², männliches Geschlecht sowie 

fortgeschrittene Begleiterkrankungen mit Endorganschäden [61, 81, 101]. Dabei ist ein 

letaler Ausgang zumeist Folge eines kardiovaskulären Ereignisses oder einer 

postoperativen Sepsis [102]. 

 

1.3.6.4 Folgeeingriffe 

 

Insgesamt ist das relative Lebenszeit-Risiko, nach bariatrischer Operation nochmals einen 

viszeralchirurgischen Eingriff zu benötigen etwa verdoppelt [103]. Typische Gründe für 

erneute Operationen nach dem primären Eingriff sind neben akuten Komplikationen (wie 

eine innere Hernie) auch eine postoperativ erhöhte Inzidenz einer symptomatischen 

Cholezystolithiasis oder störende Hautlappenbildung infolge des Gewichtsverlusts [8]. 

Außerdem kann die Indikation zu einer bariatrischen Konversionsoperation bestehen, 

wenn – besonders oft nach Sleevegastrektomie – therapierefraktäres Refluxleiden auftritt 

oder die erste Operation nicht zu einem angemessenen Therapieerfolg geführt hat [8, 

104]. Darüber hinaus werden einige bereits im Voraus indizierte, vor allem orthopädische 

operative Eingriffe erst nach relevanter Gewichtsabnahme ermöglicht [105].  

 

1.3.7 Nachsorge 

 

Laut Leitlinie soll die postoperative Nachsorge nach einem, drei, sechs, zwölf, 18 und 24 

Monaten und im Anschluss jährlich stattfinden. Ziel ist eine adäquate medizinische 

Versorgung mit regelmäßigen Laborkontrollen, Ausgleich von etwaigen 

Mangelzuständen, bedarfsweise Indikationsstellung für erneute Operationen und 

frühzeitige Erkennung potentieller Komplikationen [44]. Außerdem fördern regelmäßige 

Wiedervorstellungen die Therapie-Adhärenz und verbessern somit den Therapieerfolg 

[90, 106]. 

Unmittelbar postoperativ wird oftmals eine prompte Besserung der Komorbiditäten 

beobachtet, welche, je nach individuell bestehendem Begleiterkrankungsprofil und 

Medikation, einer raschen medikamentösen Anpassung bedarf [44]. Die Operation 
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erfordert eine grundlegende Änderung des Essverhaltens und kann zu 

Anpassungsstörungen, Depressionen und bis hin zu einer Suizidbereitschaft führen [107, 

108]. Psychotherapeutische Unterstützung ist bei Bedarf frühzeitig einzuleiten [44]. Auf 

eine leitliniengerechte Substitution von Mikronährstoffen, Vitaminen- und 

Spurenelementen sollte geachtet werden und mögliche Mängel durch regelmäßige 

Laborkontrollen ausgeschlossen werden [44]. Des Weiteren sollten 

Ernährungsempfehlungen gegeben werden, um gastrointestinalen Beschwerden aufgrund 

von Diätfehlern vorzubeugen [91]. Durch den massiven Gewichtsverlust innerhalb der 

ersten Monate kann es zu Hautlappenbildung im Bereich des Bauches, der Oberarme und 

Oberschenkel kommen. Diese wird nicht nur von den Patienten als äußerst unangenehm 

empfunden, sondern kann die Grundlage für bakterielle und mykotische Hautinfektionen 

darstellen. In diesem Rahmen besteht grundsätzlich die Indikation zu einer plastischen 

Operation [44, 90]. 

 

1.3.8 Verfahrenswahl 

 

Bei der Auswahl des für den Patienten bestgeeigneten primären Verfahrens ist es 

hilfreich, sich die jeweiligen Vor- und Nachteile der Verfahren unter Berücksichtigung 

spezieller Patientenfaktoren vor Augen zu führen. 

Hering et al. haben die relevantesten Merkmale des Roux-en-Y Bypasses und der 

Sleevegastrektomie gegenübergestellt [7]: 

Der Roux-en-Y Bypass weist eine starke gewichtsreduzierende, antidiabetische und 

antirefluxive Wirkung auf und zeichnet sich durch die besten Langzeitdaten aus. 

Nachteilig ist das erhöhte Risiko für die Entwicklung eines Dumping-Syndroms und von 

Komplikationen wie der inneren Hernie, Anastomosenstenosen und -ulzera.  

Die Sleevegastrektomie ist auch bei extremer Adipositas ein sicher durchführbares 

operatives Verfahren und verfügt über einen guten mittelfristigen gewichtsreduzierenden 

und metabolischen Effekt. Während die Zahl möglicher Komplikationen hier zwar 

geringer ist, geht die Sleevegastrektomie mit einem hohen Risiko für die Entwicklung 

oder Verschlimmerung von Refluxbeschwerden bis hin zur Entstehung eines Barrett-

Ösophagus als Vorstufe zum Speiseröhrenkrebs einher [97]. Auch kommt es des Öfteren 

zu Magenentleerungsstörungen oder funktionellen Stenosen [81]. 
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So eignet sich der Roux-en-Y Bypass eher bei Patienten mit ausgeprägten 

Refluxbeschwerden und Diabetes mellitus Typ 2 und die Sleevegastrektomie bei 

morbiden extrem adipösen Patienten mit hohem Risiko für peri- oder postoperative 

Komplikationen [109]. 

Bei Patienten mit extremer Adipositas besteht zudem die Möglichkeit der 

Präkonditionierung (z.B. mit Magenballon) zur Verbesserung der Operabilität und 

Senkung des perioperativen Risikos – wie unter 1.3.4 beschrieben [44].  

Dem Patienten sollten alle Möglichkeiten mit jeweiligen Vor- und Nachteilen und zu 

erwarteten Ergebnissen dargelegt werden. Vorausschauend sollte auch die Machbarkeit 

einer sicheren und wirksamen Konversion des jeweiligen Verfahrens für den Fall eines 

geringen Therapie-Ansprechens bedacht werden. Letztlich ist die Verfahrenswahl unter 

Berücksichtigung des Patientenwunsches eine Einzelfallentscheidung [44]. 

 

1.4 Problematik 

 

Die restriktive Bereitschaft der Krankenkasse zur Kostenübernahme bariatrischer 

Operationen und der erschwerte Zugang zu anerkannten konservativen 

Therapieprogrammen in Deutschland führt dazu, dass bariatrische Patienten im 

internationalen Vergleich hierzulande zum Operationszeitpunkt zumeist schwerer, älter 

und morbider sind [54, 110]. Bei extremer Adipositas ergeben sich mehrere 

Schwierigkeiten: Die eingeschränkte Trokarbeweglichkeit (Beweglichkeit der 

Führungskanäle für laparoskopische Werkzeuge) und Übersicht im Kapnoperitoneum 

(mit Kohlenstoffdioxid angereicherte Abdominalhöhle) bei der Laparoskopie erschweren 

die technische Operabilität [64, 67]. Außerdem kann ein BMI von mindestens 50 kg/m² 

mit einem erhöhten 30-Tages-Mortalitäts-Risiko [65, 101] und einem vergleichsweise 

geringeren postoperativen Gewichtsverlust verbunden sein [111-113]. Ein präoperativer 

Gewichtsverlust führt zu einer Verringerung des viszeralen und intrahepatischen Fettes, 

erleichtert das technische Vorgehen und kann somit das operative Risiko senken [66, 

114].  

Geeignete konservative Therapiekonzepte zur Gewichtsreduktion sind in Deutschland 

schwer zugänglich und führen besonders bei extremer Adipositas im Regelfall nicht zum 

erwünschten Erfolg [41, 110]. Daher kann bei ausgewählten extrem übergewichtigen 
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Patienten der temporäre Einsatz eines Magenballons zur präoperativen Konditionierung 

zielführend sein [71]. Die Datenlage zur Wirksamkeit auf den postoperativen 

Therapieerfolg ist unzureichend und es existieren keine allgemein anerkannten 

Empfehlungen [44].  

Einige Studien deuten darauf hin, dass ein stärkerer präoperativer konservativer 

Gewichtsverlust den insgesamt erreichten postoperativen Gewichtsverlust günstig 

beeinflussen kann [114-120]. Ein gegenteiliger Effekt wurde zuletzt selten beschrieben 

[121-123]. Diese Studien wurden jedoch nicht im angemessenen kontrollierten Design, 

über meist nur kurze postoperative Nachbeobachtungszeit (drei bis sechs [115, 118] oder 

zwölf Monate [114, 116, 121, 123]) und nicht an Patienten mit extremer Adipositas [115, 

116, 118, 121, 122] durchgeführt.  

Die Dynamik des Gewichtsverlustes und den möglichen Einfluss konditionierender 

Maßnahmen auf den Therapieerfolg zu kennen, ist vor allem deshalb wichtig, um den 

Patienten Verfahrens-spezifisch erreichbare Therapieziele mitteilen zu können und eine 

realistische Erwartungshaltung zu vermitteln [7]. Oftmals erwarten Patienten 

unerreichbare, nicht evidenzbasierte Therapieerfolge hinsichtlich des erwarteten 

Gewichtsverlustes und des körperlichen Erscheinungsbildes. Unerfüllte Erwartungen und 

eine große Diskrepanz zwischen erwartetem und erreichtem Gewicht führen jedoch zu 

Unzufriedenheit und können das Therapieergebnis verschlechtern [124, 125].  

Um auch in der Population der extrem adipösen Patienten repräsentative Daten zur 

Gewichtsdynamik im Rahmen der verschiedenen bariatrischen Verfahren sowie nach 

präoperativer Konditionierung zu kennen, wird in dieser Arbeit das peri- 

(Operationsdauer, Verweildauer, MTL 30) und postoperative Ergebnis (Gewichtsverlust, 

Remission von Komorbiditäten, Komplikationen) im Verfahrensvergleich – Roux-en-Y 

Magenbypass versus Sleevegastrektomie – und unter Berücksichtigung einer 

Konditionierung mittels Magenballon bis zwei Jahre nach dem Eingriff verglichen. Der 

bisher unzureichend erforschte Effekt der präoperativen Gewichtsabnahme auf das 

perioperative Risiko und die Gewichtsdynamik wird mittels einer Matched-pair Analyse 

genauer beleuchtet.  
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1.5 Hypothesen 

 

- Da bariatrische Patienten in Deutschland zum Zeitpunkt der Operation zumeist 

älter sind, einen höheren BMI und in der Regel schwerwiegendere 

Komorbiditäten im internationalen Vergleich aufweisen, ergeben sich 

möglicherweise schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu mehrfach zitierten, 

erfolgsversprechenden Studien aus dem Ausland wie z.B. der Swedish Obese 

Study mit deutlich divergierendem Kollektiv 

- Die Wertigkeit konditionierender Konzepte, wie der präoperativen Einlage eines 

Magenballons, hat einen wesentlichen Einfluss auf den perioperativen Verlauf 

und den langfristigen Therapieerfolg 

- Möglicherweise ist nach erfolgreicher Konditionierung mittels Magenballon ein 

vergleichsweise geringerer postoperativer Gewichtsverlust zu erwarten  
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2 Methodik 

 

2.1 Studiendesign  

 

In dieser retrospektiven unizentrischen Studie wurden die prä-, peri- und postoperativen 

Daten von Patienten, die im Zeitraum von März 2005 bis Oktober 2017 am 

Adipositaszentrum des Universitätsklinikums Würzburg leitliniengerecht einen Roux-en-

Y Magenbypass oder eine Sleevegastrektomie erhielten, untersucht. Die Indikation zur 

Operation wurde interdisziplinär (Endokrinologie, Psychologie/Psychiatrie, 

Ernährungsmedizin und Chirurgie) gestellt. Das Adipositaszentrum des 

Universitätsklinikums Würzburg ist seit 2008 von der Deutschen Gesellschaft für 

Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) zertifiziert und hat seit 2015 mit im 

Durchschnitt über 120 Eingriffen pro Jahr den Status eines Referenzzentrums [126]. 

Endpunkte waren das perioperative (Operationsdauer, Liegedauer, Komplikationen) und 

das postoperative Therapieergebnis (Entwicklung von Gewicht, Begleiterkrankungen 

und mögliche Spätkomplikationen).  

Die Nachsorge erfolgte postoperativ nach drei Wochen, drei bis sechs Monaten, einem 

Jahr und anschließend im jährlichen Intervall.  

Anamnese, Untersuchungsbefunde und das vereinbarte weitere Vorgehen der 

Nachsorgetermine wurden genauso wie außerplanmäßige Vorstellungen oder 

Wiederaufnahmen aufgrund von aktuellen Beschwerden in der elektronischen Akte der 

Patienten in Form eines Arztbriefes oder einer Ambulanzkarte dokumentiert. Basierend 

auf dem klinischen Informationssystem des Klinikums wurden in Anlehnung an die 

erfassten Informationen des nationalen Registers der Fachgesellschaft (StuDoQIMBE, 

siehe 2.2) alle relevanten patienten- und operationsbezogenen Daten aus der SAP-

Software in eine Excel-Datei für weitere Analysen eingetragen.  

Einschlusskriterium zu dieser Studie war ein BMI von mindestens 50 kg/m² zum 

Zeitpunkt der Erstvorstellung, sodass die Daten der übrigen, weniger adipösen Patienten 

nicht in die Ergebnis-Auswertung miteinbezogen wurden.  
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2.2 Datenerhebung 

 

Das Studien-, Dokumentations- und Qualitätszentrum StuDoQ ist die Initiative der 

Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie zur chirurgischen 

Qualitätssicherung. Das Register ist eine Software zur bundesweiten Datenerfassung, zu 

der auf Basis der eigenen Angaben zu jedem Quartal ein neuer Bericht zur Verfügung 

gestellt wird, wodurch ein Vergleich mit dem Gesamtkollektiv ermöglicht wird. 

Gleichzeitig erfolgt auf diesem Weg eine Kontrolle der Ergebnisqualität sowie mögliche 

Anerkennungen von Zertifizierungen [127]. Die Register werden zu verschiedenen 

Gebieten der Allgemein- und Viszeralchirurgie erstellt, seit Februar 2015 ist das Register 

„Metabolische und Bariatrische Erkrankungen“ (StuDoQIMBE) für die Erfassung von 

Patienten mit chirurgisch relevanten metabolischen Erkrankungen und der Adipositas-

Chirurgie verfügbar [128].  

 

Abbildung 5: Siegel der DGAV (=Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie), Abdruck mit 

freundlicher Genehmigung der DGAV [129] 

 

 

 

Abbildung 6: Siegel des StuDoQ (=Studien-, Dokumentations- und Qualitätszentrums) der DGAV (=Deutsche 

Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie), Abdruck mit freundlicher Genehmigung der DGAV [130] 

 

2.3 Auswertung 

 

Nachdem die Patienten mit einem BMI von mindestens 50 kg/m² zum Zeitpunkt der 

Erstvorstellung herausgefiltert waren, wurde das Kollektiv hinsichtlich Alter, Gewicht, 
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BMI, Begleiterkrankungen und präoperativer Konditionierung charakterisiert und 

folgende Endpunkte in Anlehnung an die definierten Indikatoren für Ergebnis- und 

Prozess-Qualität untersucht [127].  

 

- Periinterventionelle Endpunkte (Magenballon) 

• Einlagedauer 

• Gewichtsverlust in kg und kg/m² 

• Komplikationen 

• Notwendigkeit einer vorzeitigen Explantation 

 

- Perioperative Endpunkte 

• Operationstechnik (offen/laparoskopisch/Konversion zu offen) 

• Operationsdauer 

• Simultane Cholezystektomie 

• Stationäre Verweildauer 

• Schwerwiegende interventionspflichtige Komplikation im Sinne eines 

Clavien-Dindo von 3a und 3b bis 4b [131] 

• 30-Tages Mortalität 

• MTL30 als Tod oder Verlegung in eine andere Akutklinik oder einem 

postoperativen stationären Aufenthalt von mehr als 30 Tagen  

• Stationäre Wiederaufnahme 

 

- Postoperative Endpunkte 

• Follow-up Quote 

• Gewichtsverlust in kg, kg/m² sowie als Verlust des Übergewichts („Excess 

weight loss“) und Gesamt-Gewichtsverlust in Prozent („Total weight loss“) 

• Entwicklung von assoziiertem Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und 

Refluxbeschwerden 

• Spätkomplikationen 

• Folgeeingriffe wie Revisionen aufgrund von Komplikationen, 

Cholezystektomien und bariatrische Zweiteingriffe 
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Die Krankheitsschwere wurde in dieser Studie über den EOSS-Score definiert; er wird 

unter Berücksichtigung von vorliegenden subklinischen oder manifesten Adipositas-

assoziierten Komorbiditäten, dem psychischen Zustand und der Funktionalität berechnet 

[9] (siehe Abbildung 7). Zur Betrachtung der Gewichtsentwicklung wurden zusätzlich 

zum Gewicht und BMI als noch genauere Parameter der relative Verlust an Übergewicht 

(„EWL“) sowie der relative Gesamt-Gewichtsverlust („TWL“) berechnet. Der EWL 

entspricht dem relativen Rückgang des Übergewichts, welches oberhalb des 

Idealgewichts liegt. Dabei wird als Idealgewicht das einem BMI von 25 kg/m² 

entsprechende Gewicht herangezogen [132].  

 

 
Abbildung 7: EOSS-Score (=Edmonton Obesity Scoring System), Abdruck mit freundlicher Genehmigung von S. 

Karger AG [133] 

 

%EWL =
Präoperatives Gewicht − aktuelles Gewicht

(Präoperatives Gewicht − Idealgewicht)
∗ 100 

Formel 2: Berechnung des EWL (=„Excess weight loss“) [132] 

 

 

%TWL =
Präoperatives Gewicht − aktuelles Gewicht

Präoperatives Gewicht
∗ 100 

Formel 3: Berechnung des TWL (=„Total weight loss“) [132] 
 

Alle Patienten mit vorbestehendem Diabetes mellitus Typ 2 wurden im Falle 

ausreichender Datenlage zu Prävalenzdauer, Insulinbedarf und präoperativem HbA1c-

Wert (Glykohämoglobin) mithilfe des „Individualized metabolic surgery score“ (IMS) 

drei Schweregraden zugeordnet [134] (siehe Abbildung 8).  
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Abbildung 8: IMS-Score (=Individualized metabolic surgery score) zur Berechnung der präoperativen 

Krankheitsschwere eines assoziierten Diabetes mellitus Typ 2, Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Wolters 

Kluwer Health [135] 

 

Die Beurteilung des postoperativen Krankheitsverlaufs von Diabetes mellitus Typ 2 

richtete sich nach den ADA-Kriterien (American Diabetes Assoziation, siehe Tabelle 2). 

Als „komplette Remission“ wird das Vorliegen eines HbA1c-Wertes von kleiner als 6% 

und die Abwesenheit von Medikamenten über mindestens ein Jahr definiert. Als „partielle 

Remission“ bezeichnet man einen HbA1c-Wert von kleiner als 6,5%, ebenso kombiniert 

mit der Abwesenheit von Medikamenten über mindestens ein Jahr. Trifft nur eines der 

beiden Kriterien zu, spricht man von „Verbesserung“ [132, 136]. 

 

Tabelle 2: ADA-Kriterien (=American Diabetes Assoziation) für die Definition von partieller und totaler Remission 

von Diabetes mellitus Typ 2 [136] 

Totale Remission des 

Typ-2-Diabetes 
• HbA1c < 42 mmol/l (6,0%) 

• Nüchtern-Blutzucker < 100 mg/dl (5,6 mmol/l) 

 

über einen Zeitraum von mindestens einem Jahr und ohne 

zusätzliche antidiabetische Therapie  

Partielle Remission des 

Typ-2-Diabetes 
• HbA1c < 48 mmol/l (6,5%) 

• Nüchtern-Blutzucker 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) 

 

über einen Zeitraum von mindestens einem Jahr und ohne 

zusätzliche antidiabetische Therapie  

 

Eine Verbesserung oder Verschlechterung von Refluxbeschwerden wurde über den 

Bedarf an Protonenpumpen-Inhibitoren definiert. 
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Das Patientenkollektiv wurde zunächst entsprechend dem durchgeführten bariatrischen 

Eingriff (Roux-en-Y Bypass oder Sleevegastrektomie) in zwei Gruppen eingeteilt. Des 

Weiteren wurden alle mit Magenballon vorbehandelten Patienten gesondert ausgewertet 

und in einer Matched-pair-Analyse einem nach den unten genannten Kriterien definierten 

Vergleichskollektiv im Verhältnis 1:2 gegenübergestellt.  

 

Kriterien der Matched-pair-Analyse: 

- Alter 

- Geschlecht 

- BMI 

- Vorliegen von Begleiterkrankungen 

- EOSS-Score 

 

2.4 Statistik 

 

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Unterstützung von Frau Dr. rer. nat. I. 

Haubitz durch das MEDAS Auswertungsprofil (https://www.medas-

info.de/module/medas-auswertung). Es kamen folgende Tests zur Verwendung:  

 

- U-Test nach Mann und Whitney zum Gruppenvergleich nicht normalverteilter, 

stetiger Variablen (pu) 

- Unverbundener t-Test zum Gruppenvergleich normalverteilter, stetiger Variablen 

(pt). Die Überprüfung auf eine Gaußsche Normalverteilung erfolgte per 

Probitdarstellung mit den Grenzen nach Lillefors. 

- Chi-Quadrat-Test nach Maximum-Likelihood-Methode [137] oder nach Fisher 

und Yates (pfy) bzw. Mehta und Patel (pmp) zum Gruppenvergleich ordinaler 

Variablen 

 

Ab einem Signifikanzniveau von p<0,05 wurde von signifikant gesprochen. 
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3.1.2 Eigenschaften des Gesamt-Patientenkollektivs 

 

Tabelle 4: Eigenschaften der Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) 

(BMI=Body Mass Index, EOSS=Edmonton Obesity Scoring System, HbA1c=Glykohämoglobin, MW=Mittelwert, 

n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung, Z.n. ChE=Zustand nach Cholezystektomie) 

 RYGB LSG  

pU/c/fy/mp MW/n (%) SD MW/n (%) SD 

Anzahl 164 - 162 - - 

Alter (Jahre) 42,38  11,6 45,58 10,9 <0,05 

Geschlecht weiblich 118 (72,0) - 101 (62,3) - 0,064 

männlich  46 (28,0) 61 (37,7) 

Gewicht (kg) 161,4 24,1 173,1 30,3 <0,01 

BMI (kg/m²) 56,84  6,21 59,72  7,49 <0,01 

Diabetes 

mellitus Typ 2 

gesamt  57 (34,8) - 66 (41,5) - 0,31 

insulin-pflichtig 14 (8,5) 21 (13,2) 

nicht insulin-

pflichtig 

43 (26,2) 45 (28,3) 

Erkrankungsdauer 

(Jahre) 

12,93 6,80 12,71 6,51 0,99 

HbA1c (%) 7,17 2,02 7,02 1,10 0,45 

Hypertonie 117 (71,3) - 140 (88,1) - <0,01 

Präoperativer 

Endoskopie-

Befund  

Helicobacter pylori 

positiv 

15 (12,8) - 15 (14,2) - 0,77 

Helicobacter pylori 

Eradikation falls 

positiv 

15 (100) - 15 (100) - 1,00 

Gastritis A / B / C 0 (0) / 12 

(11,4) / 27 

(25,7) 

 

Insg: 39 

(37,1) 

- 0 (0) /  

14 (14,7) / 

26 (27,4) 

 

Insg: 40 

(41,8) 

- 0,71 

Hiatushernie 30 (26,6) - 22 (21,8) - 0,42 

Refluxzeichen 

Grad 1-4 

16 (14,7) / 7 

(6,5) /    

0 (0) /        

3 (2,8) 

 

Insg: 26 

(23,9) 

- 11 (11,2) / 

5 (5,1) /  

2 (2,0) / 

1 (1,0) 

 

Insg: 19 

(19,4) 

- 0,52 

Z.n. ChE 27 (16,5) - 33 (20,4) - 0,36 

EOSS Score 1 1 (0,6) - 3 (1,9) - 0,10 

2 133 (81,1) 116 (71,6) 

3 30 (18,3) 43 (26,5) 

Durchschnitt 2,18 0,40 2,25 0,47 0,13 
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3.2 Eigenschaften des Patientenkollektivs der Matched-pair Analyse 

 

Tabelle 5: Eigenschaften des konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs (BMI=Body Mass 

Index, EOSS=Edmonton Obesity Scoring System, LSG=Sleevegastrektomie, MW=Mittelwert, n=Anzahl, p=p-Wert, 

RYGB=Roux-en-Y Bypass, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pU/c/fy/mp  MW/n (%) SD MW/n (%) SD 

Anzahl 26 - 52 - - 

Primäres 

bariatrisches 

Verfahren 

RYGB 10 (38,5) - 17 (32,7) - 0,61 

LSG 16 (61,5) 35 (67,3) 

Alter (Jahre) 48,24  10,2 47,87 10,1 0,69 

Geschlecht weiblich 9 (34,6) - 26 (50,0) - 0,19 

männlich 17 (65,4) 26 (50,0) 

BMI (vor Ballon/bei Erstvorstellung) 

(kg/m²) 

69,26 6,81 64,07 5,09 <0,01 

Präoperativer BMI (kg/m²) 63,0 7,55 63,0 5,58 0,80 

Diabetes mellitus Typ 

2 

gesamt  15 (57,7) - 21 (41,2) - 0,33 

nicht insulin-

pflichtig 

10 (38,5) 12 (23,5) 

insulin-

pflichtig 

5 (19,2) 9 (17,7) 

Hypertonie 25 (96,2) - 49 (94,2) - 1,00 

EOSS Score 1 0 (0) - 0 (0) - 0,14 

2 12 (46,2) 36 (69,2) 

3 14 (53,8) 16 (30,8) 

Durchschnitt 2,5 0,51 2,33 0,47 0,14 

 

In Tabelle 5 werden das vorbehandelte und das Vergleichskollektiv charakterisiert. Die 

Kollektive waren hinsichtlich Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen gleich. Der 

BMI war zum Zeitpunkt der Ballon-Implantation bzw. zum Zeitpunkt der Erstvorstellung 

unterschiedlich (69,3 vs. 64,1 kg/m², p<0,01), zum Zeitpunkt der Operation allerdings 

gleich (63,0 vs. 63,0 kg/m², p=0,80).  

 



3 Ergebnisse 

35 

 

3.3 Periinterventionelle Daten 

 

Tabelle 6: Periinterventionelle Daten zum Magenballon (BMI=Body Mass Index, „ex“=Explantation, 

„in“=Implantation, MW=Mittelwert, n=Anzahl, OP=Operation, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pU MW/n (%) SD MW/n (%) SD 

Magenballon (Einlagedauer) 

(Tage) 

168,1 43,1 - - - 

Gewichtsverlust Ballon „in“ 

bis „ex“ (kg) 

17,3  14,1 - - - 

Verlust BMI-Punkte Ballon 

„in“ bis „ex“ (kg/m²) 

5,75 4,66 - - - 

Zeitraum von Ballon „ex“ bis 

OP (Tage) 

21,0* 18,8 - - - 

Schwerwiegende 

Nebenwirkungen 

2 (7,7) - - - - 

Vorzeitige Explantation 1 (3,8) - - - - 

Präoperativer BMI (kg/m²) 63,0  7,55  63,0 5,58 0,80 
(*bei Ausschluss des relevanten Ausreißers) 

 

Die Tragedauer des Magenballons betrug im Durchschnitt 168 Tage und bewirkte eine 

mittlere Gewichtsreduktion um 5,75 BMI-Punkte (siehe Tabelle 6). Das mittlere 

Zeitintervall zwischen Ballon-Explantation und Operation war 21 Tage. Zwei Patienten 

litten unter starken Nebenwirkungen wie Erbrechen und Sodbrennen. Bei einem Patient 

wurde daher eine vorzeitige Explantation nötig. Der präoperative BMI betrug in beiden 

Gruppen 63 kg/m² (p=0,80). Neben den 26 aufgeführten Patienten gab es vier Patienten, 

bei denen keine Operation auf die Therapie mit dem Magenballon folgte, weshalb sie in 

der vorliegenden Studie nicht erfasst wurden. Bei zwei dieser Patienten war es zur 

Dislokation des Ballons gekommen. Bei allen 25 Patienten, bei denen die Intervention 

regulär durchgeführt wurde, wurde technische Operabilität gewährleistet, sodass das 

zweistufige Konzept erfolgreich umgesetzt werden konnte.  
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Diagramm 8: Entwicklung des Body-Mass-Index (in kg/m², mit Standardabweichung) über die Zeit des Magenballons 

(BMI=Body Mass Index) 

 
 

In Diagramm 8 wird ersichtlich, dass der hauptsächliche Gewichtsverlust durch den 

Magenballon in den ersten zwei Monaten erfolgte, ab dem dritten Monat blieb das 

Gewicht nahezu konstant. Im fünften Monat war bei den meisten Patienten der Nadir 

(niedrigstes Gewicht) erreicht, im sechsten Monat kam es zum Anstieg des mittleren 

BMI. 

 

Diagramm 9: Zeit (in Tagen, 95% CI) zwischen Ballon-Explantation und Operation 
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Im Durchschnitt lag das zeitliche Intervall zwischen Ballon-Explantation und Operation 

bei 21 Tagen. Einen relevanten Ausreißer stellte ein Patient mit 660 Tagen dar (siehe 

Diagramm 9). 

 

3.4 Perioperative Daten 

 

Tabelle 7: Perioperative Daten (innerhalb der ersten 30 Tage) der Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y 

Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (min=Minuten, MW=Mittelwert, n=Anzahl, OP=Operation, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pU/c/fy MW/n (%) SD MW/n (%) SD 

OP-Technik laparoskopisch 162 (98,9) - 159 (98,2) - 0,68 

offen / Konversion zu 

offen 

0 (0) /  

2 (1,2) 

2 (1,2) /  

1 (0,6) 

OP-Dauer (min) 112,92 37,7 78,11 26,6 <0,01 

Simultane Cholezystektomie 0 (0) - 3 (2,3) - 0,088 

Stationäre Verweildauer (Tage) 6,86 1,64 8,14 9,93 0,48 

Komplikationen  Clavien-Dindo 3a 10 (6,0) 
(7 intraluminale 

Blutungen; 1 

Nahtinsuffizienz; 
2 Stenosen) 

- 2 (1,2) 
(1 

Nahtinsuffizienz; 1 

Stenose) 

- <0,05 

Clavien-Dindo 3b-4b 6 (3,7) 
(2 extraluminale 

Blutungen; 1 
Nahtinsuffizienz; 

1 innere Hernie; 1 

Nabelhernie; 1 
unbekannt) 

- 6 (3,7) 
(4 extraluminale 

Blutungen; 1 
Nahtinsuffizienz; 1 

unbekannt) 

- 1,00 

Clavien-Dindo 3a-4b 16 (9,7) - 8 (4,9) - 0,146 

Mortalität 0 (0) - 1 (0,6) - 1,0 

MTL30 (Verlegung/Mortalität/ 

Verweildauer > 30 Tage)  

0 (0) - 3 (1,9) - 0,11 

stationäre Wiederaufnahme 11 (6,7) - 7 (4,3) - 0,38 

 

Aus Tabelle 7 geht hervor, dass beide Verfahren fast ausschließlich laparoskopisch 

operiert wurden (98,9 vs. 98,2%, p=0,68). Die Operationsdauer des Roux-en-Y Bypasses 

war länger als die der Sleevegastrektomie (112,9 vs. 78,1 Minuten, p<0,01). Die 

Frühkomplikationsrate (als Clavien-Dindo 3b bis 4b [131]), stationäre Verweildauer, 

Mortalitätsrate sowie MTL30 (Verlegung, Verweildauer > 30 Tage oder Todesfall [127]) 

unterschieden sich zwischen den beiden Operationsgruppen nicht (3,7 vs. 3,7%, p=1,0; 

6,9 vs. 8,1 Tage, p=0,48; 0 vs. 0,6%, p=1,0 und 0 vs. 1,9%, p=0,11). Komplikationen, die 

endoskopisch ohne Narkose kontrollierbar waren, kamen unter den Magenbypass-
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Patienten häufiger vor (6,0 vs. 1,2%, p<0,05). Simultane Cholezystektomien wurden nur 

im Rahmen einer Sleevegastrektomie durchgeführt (2,3 vs. 0%, p=0,088).  

 

Tabelle 8: Perioperative Daten (innerhalb der ersten 30 Tage) des konditionierten Patientenkollektivs und des 

Vergleichskollektivs (LSG=Sleevegastrektomie, min=Minuten, MW=Mittelwert, n=Anzahl, OP=Operation, p=p-

Wert, RYGB=Roux-en-Y Bypass, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollekti

v 

 

pU/c/fy  

MW/n (%) SD MW/n (%) SD 

Primäres 

bariatrisches 

Verfahren 

Roux-en-Y Bypass 10 (38,5) - 17 (32,7) - 0,62 

Sleevegastrektomie 16 (61,5) 35 (67,3) 

OP-Technik laparoskopisch 25 (96,2) - 51 (98,1) - 0,28 

Konversion zu 

offen 

1 (3,8) 1 (1,9) 

OP-Dauer (min) 99,08* 32,9 86,02 32,4 0,10 

OP-Dauer RYGB (min) 128,33* 29,9 107,12 43,2 0,20 

OP-Dauer LSG (min) 82,63 21,6 75,47 18,5 0,27 

Stationäre Verweildauer (Tage) 7,15 2,33 7,67 2,72 0,21 

Komplikationen  Clavien-Dindo 3a 0 (0)  0 (0)  1,00 

Clavien-Dindo 3b-

4b 

1 (3,8) 
(unbekannt) 

- 1 (1,9) 
(extraluminale 

Blutung) 

- 0,38 

 Clavien-Dindo 3a-

4b 

1 (3,8) - 1 (1,9) - 0,38 

Mortalität 0 (0) - 0 (0) - 1,00 

MTL30 (Verlegung/Mortalität/ 

Verweildauer > 30 Tage) 

0 (0) - 0 (0) - 1,00 

stationäre Wiederaufnahme 2 (7,6) - 3 (5,7) - 1,00 
(*bei Ausschluss des Ausreißers) 

 

Das anschließende operative Verfahren stellte in beiden Gruppen zu etwa zwei Dritteln 

die Sleevegastrektomie dar (61,5 vs. 67,3%, p=0,62) (siehe Tabelle 8). Es kam in beiden 

Gruppen je einmal zur Konversion auf offene Technik (3,8 vs. 1,9%, p=0,28). Beide 

Verfahren zusammengerechnet, zeigte die Magenballon-Gruppe im Vergleich eine 

tendenziell längere Operationsdauer (99,1 vs. 86,0 Minuten, p=0,10). Die stationäre 

Verweildauer, die perioperative Komplikationsrate und die Zahl der stationären 

Wiederaufnahmen unterschied sich nicht (7,7 vs. 7,2 Tage, p=0,21; 0 vs. 0%, p=1,0 bzw. 

3,8 vs. 1,9%, p=0,38 und 7,6 vs. 5,7%, p=1,00). MTL30 und die Mortalitätsrate lagen in 

beiden Gruppen bei 0% (p=1,00).  
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Diagramm 11 zeigt, dass der Großteil des Vergleichskollektivs die Operation erst ab 2010 

erhielt, während die Patienten der Magenballon-Gruppe im relativen Vergleich öfter in 

den früheren Jahren des Beobachtungszeitraums operiert wurden. 

 

3.5 Postoperative Daten 

 

3.5.1 Follow-up Quote 

 

Tabelle 9: Follow-up Quote der Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) 

(n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pc n (%) SD n (%) SD 

nach 3 Monaten 155 (94,5) - 144 (88,9) - 0,073 

nach 1 Jahr 126 (76,8) - 118 (72,8) - 0,45 

nach 2 Jahren 87 (53,0) - 76 (46,9) - 0,58 

 

Die Follow-up Quote nach drei Monaten, einem und zwei Jahren zeigte gemäß Tabelle 9 

zwischen den beiden Kollektiven keine Unterschiede und sank während der 

Nachbeobachtungszeit konstant ab (94,5 vs. 88,9% nach drei Monaten, p=0,073; 76,8 vs. 

72,8% nach einem Jahr, p=0,45; 53,0 vs. 46,9% nach zwei Jahren, p=0,58). 

 

Tabelle 10: Follow-up Quote des konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs nach primärer 

bariatrischer Operation (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pc  n (%) SD n (%) SD 

nach 3 Monaten 23 (88,5) - 44 (84,6) - 0,74 

nach 1 Jahr 17 (65,4) - 41 (78,8) - 0,27 

nach 2 Jahren 11 (42,3) - 27 (51,9) - 0,48 

 

Die Follow-up Quote des vorbehandelten Kollektivs ist in Tabelle 10 dargestellt und 

unterschied sich ebenfalls nicht signifikant von der des Vergleichskollektivs (88,5 vs. 

84,6% nach drei Monaten, p=0,74; 65,4 vs. 78,8% nach einem Jahr, p=0,27 und 42,3 vs. 

51,9% nach zwei Jahren, p=0,48).  
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3.5.2 Entwicklung des Gewichts, des Body-Mass-Index, Verlust des 

Übergewichts und Gesamt-Gewichtsverlust 

 

Tabelle 11: Verlust des Übergewichts und Gesamt-Gewichtsverlust der Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y 

Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (MW=Mittelwert, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pU MW SD MW SD 

Verlust vom Übergewicht 

in % 

nach 1 Jahr 54,81 15,0 48,32 16,4 <0,01 

nach 2 

Jahren 

58,05 18,6 48,86 22,4 <0,01 

Gesamt-Gewichtsverlust 

in % 

nach 1 Jahr 30,07 8,07 27,32 8,8 <0,05 

nach 2 

Jahren 

32,41 10,2 27,76 12,3 <0,01 

 

Das mittlere Gewicht und der mittlere BMI im Sleeve-Kollektiv waren zu jedem 

Zeitpunkt der Nachsorge signifikant höher als im Bypass-Kollektiv (110,2 vs. 122,2 kg 

bzw. 38,7 vs. 42,0 kg/m² nach zwei Jahren, jeweils p<0,01). Der durchschnittliche 

Rückgang des Übergewichts sowie der Gesamt-Gewichtsverlust war ein und zwei Jahre 

nach Sleevegastrektomie signifikant schwächer (48,3 vs. 54,8% nach einem Jahr, p<0,01 

und 48,9 vs. 58,1% nach zwei Jahren, p<0,01; 27,3 vs. 30,1% nach einem Jahr, p<0,05 

und 27,8 vs. 32,4% nach zwei Jahren, p<0,01) (siehe Tabelle 11).  

 

Tabelle 12: Entwicklung des Body-Mass-Index, des Verlustes vom Übergewicht und Gesamt-Gewichtsverlustes (im 

Verhältnis zum präoperativen Gewicht) des konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs nach 

primärer bariatrischer Operation (BMI=Body Mass Index, MW=Mittelwert, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pU  MW SD MW SD 

BMI in kg/m² vor Balloneinlage/ 

Erstvorstellung 

69,26  6,81 64,07 5,09 <0,01 

präoperativ 63,0 7,55 63,0 5,58 0,80 

nach 3 Monaten 54,72  7,06 52,61 4,55 0,10 

nach 1 Jahr 47,80  9,18 44,44 4,85 0,22 

nach 2 Jahren 51,15 6,99 42,25 6,62 <0,01 

Verlust des 

Übergewichts in 

% 
(vom präoperativen 

Gewicht) 

nach 1 Jahr  40,38 17,5 48,51 12,3 <0,05 

nach 2 Jahren  35,43 16,20 53,90 17,9 <0,05 

Gesamt-

Gewichtsverlust 

in % 
(vom präoperativen 
Gewicht) 

nach 1 Jahr  23,78 9,89 29,16 7,53 <0,05 

nach 2 Jahren  22,21 10,9 32,23 10,5 <0,05 
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Tabelle 12 und die Diagramme 12 und 13 zeigen die Gewichtsentwicklung des 

konditionierten und des Vergleichskollektivs. Patienten, die mit Magenballon 

präkonditioniert worden waren, nahmen postoperativ signifikant weniger ab als die 

Vergleichs-Population (Gesamt-Gewichtsverlust 23,8 vs. 29,2% nach einem Jahr, p<0,05 

und 22,2 vs. 32,2% nach zwei Jahren, p<0,05). Nach einem Jahr stieg der mittlere BMI 

der Interventions-Gruppe von 47,8 auf 51,2 kg/m² zum Zeitpunkt der Zwei-Jahres-

Follow-up Untersuchung sogar wieder an, während die Vergleichsgruppe bis zum letzten 

Beobachtungs-Zeitraum das Gewicht reduzierte (42,3 kg/m² nach zwei Jahren).  

Zum Operationszeitpunkt unterschieden sich die vier Patienten-Gruppen aufgeteilt nach 

Durchführung der Konditionierung und Art des primären Verfahren (Magenballon und 

RYGB, Magenballon und LSG, Vergleichskollektiv und RYGB, Vergleichskollektiv und 

LSG) hinsichtlich des BMI nicht. Den stärksten Gewichtsverlust verzeichneten die 

Patienten ohne Konditionierung nach Roux-en-Y Bypass, besonders schwach war der 

Gewichtsverlust unter den konditionierten Patienten nach Sleevegastrektomie (BMI nach 

zwei Jahren 38,7 vs. 51,9 kg/m²).  

Der gesamte Gewichtsverlust durch Magenballon und anschließende Operation betrug 

29,0% und war damit vergleichbar mit dem mittleren postoperativen Gewichtsverlust der 

Vergleichsgruppe (32,2%, p=0,362). 

 

3.5.3 Entwicklung von Komorbiditäten 

 

Tabelle 13: Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2 unter den vorerkrankten Patienten nach RYGB (=Roux-en-Y 

Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) gemäß den ADA-Kriterien (=American Diabetes Assoziation) [136] 

(n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pc n (%) SD n (%) SD 

Verbesserung (inklusive Remission) 48 (87,3) - 56 (94,9) - 0,15 

Remission partiell 3 (5,5) - 3 (5,1) - 1,00 

total 26 (47,3) 21 (35,6) 0,254 

 

Tabelle 13, 15 und 16 geben die Entwicklung der Begleiterkrankungen im 

Gesamtkollektiv wieder. 47,3% der präoperativ Erkrankten innerhalb des Bypass-

Kollektivs und 35,6% des Sleeve-Kollektivs erreichten eine totale Remission ihres Typ-

2-Diabetes (p=0,254). Insgesamt hatte sich bis zum zweiten postoperativen Jahr die 

diabetische Stoffwechsellage bei 87,3 und 94,9% der Patienten verbessert (p=0,15). 
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Grad „mild“ zugeordnet werden konnte, fehlen hier entsprechende Daten zur 

postoperativen Entwicklung. 

  

Tabelle 15: Entwicklung der Hypertonie unter den vorerkrankten Patienten nach RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und 

LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pc n (%) SD n (%) SD 

Verbesserung (inklusive Remission) 64 (71,9) - 76 (67,9) - 0,80 

Verbesserung (ohne Remission) 46 (51,7) - 56 (50,0) - 0,887 

Remission 18 (20,2) 20 (17,9) 0,719 

 

In beiden Gruppen kam es ähnlich oft zur Verbesserung oder Remission einer assoziierten 

Hypertonie (insgesamt 71,9 vs. 67,9% Verbesserung inklusive Remission, p=0,80 und 

20,2 vs. 17,9% Remission, p=0,719). 

 

Tabelle 16: Entwicklung von Refluxbeschwerden gemäß PPI (=Protonenpumpen-Inhibitoren) Bedarf nach RYGB 

(=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pc  n (%) SD n (%) SD 

PPI reduziert/abgesetzt 16 von 23 

(69,6) 

- 16 von 34 

(51,6) 

- 0,11 

PPI erhöht/neu 16 (10,4) - 47 (31,5) - <0,01 

 

Ein Großteil der Patienten, die präoperativ regelmäßig Protonenpumpen-Inhibitoren zur 

Reduktion von Refluxbeschwerden nehmen mussten, konnte diese Medikation 

postoperativ reduzieren oder sogar absetzen, wobei dies im Trend häufiger nach dem 

Roux-en-Y Bypass der Fall war (69,6 vs. 51,6%, p=0,11). Signifikant mehr Patienten 

begonnen erstmals nach der Sleevegastrektomie eine Therapie mit Protonenpumpen-

Inhibitoren oder mussten ihre Medikation aufgrund von Reflux-Beschwerden erhöhen 

(31,5 vs. 10,4%, p<0,01). 

 

 Tabelle 17: Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2 unter den vorerkrankten Patienten des konditionierten 

Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs gemäß den ADA-Kriterien (=American Diabetes Assoziation) [136] 

(n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pc n (%) SD n (%) SD 

Verbesserung (inklusive Remission) 12 (92,2) - 21 (91,3) - 1,00 

Remission partiell 0 (0) - 1 (4,3) - 1,00 

total 4 (30,7) 8 (34,8) 1,00 
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Tabelle 18: Entwicklung der Hypertonie unter den vorerkrankten Patienten des konditionierten Patientenkollektivs 

und des Vergleichskollektivs (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pc n (%) SD n (%) SD 

Verbesserung (inklusive Remission) 11 (61,1) - 14 (70,0) - 0,734 

Verbesserung (ohne Remission) 8 (44,4) - 12 (60,0) - 0,516 

Remission 3 (16,7) 2 (10,0) 0,653 

 

Tabelle 19: Entwicklung von Refluxbeschwerden gemäß PPI (=Protonenpumpen-Inhibitoren) Bedarf im 

konditionierten Patientenkollektiv und im Vergleichskollektiv (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 Magenballon Vergleichskollektiv  

pc n (%) SD n (%) SD 

PPI reduziert/abgesetzt 5 von 6 (83,3) - 6 von 9 (66,7) - 0,604 

PPI erhöht/neu 7 (31,8) - 18 (36,0) - 0,794 

 

In Tabelle 17 bis 19 ist die Entwicklung der Begleiterkrankungen der Subpopulationen 

dargestellt. Die mit Magenballon konditionierten Patienten erreichten gleich häufig eine 

Verbesserung ihrer Begleiterkrankungen (totale Remission von Diabetes mellitus Typ 2 

bei 30,7 vs. 34,8%, p=1,00; Remission von Hypertonie bei 16,7 vs. 10,0%, p=0,653; 

Verbesserung der Refluxbeschwerden zu 83,3 vs. 66,7%, p=0,604). Auch der Anteil an 

Patienten, die postoperativ einen höheren Bedarf an Protonenpumpen-Inhibitoren hatten, 

unterschied sich nicht (31,8 vs. 36,0%, p=0,794). 

 

3.5.4 Chirurgische Komplikationen und Folgeeingriffe 

 

Tabelle 20: Chirurgische Früh- (≤ 30 Tage) und Spätkomplikationen (30 Tage bis 2 Jahre) nach RYGB (=Roux-en-Y 

Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung)  

 RYGB LSG  

pc/fy  n (%) SD n (%) SD 

Früh-

komplikationen 
 

Clavien-

Dindo 3b-4b 

6 (3,7) - 6 (3,7) - 1,00 

Clavien-

Dindo 3a-4b 

16 (9,7) - 8 (4,9) - 0,146 

Spätkomplikationen  
 

10 (6,1) 
(4 

Anastomosenulzera; 

3 Anastomosenste-
nosen; 2 innere 

Hernien; 1 

unbekannt) 

- 2 (1,2) 
(2 

Nahtinsuffizien-

zen) 

- <0,05 

Komplikationen 

insgesamt 

 26 (15,8)  
 

- 10 (6,2)  
 

- <0,01 
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Tabelle 21: Folgeeingriffe verschiedener Art innerhalb von zwei Jahren nach RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG 

(=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) 

 RYGB LSG  

pc/fy  n (%) SD n (%) SD 

Revisions-

eingriffe infolge 

akuter 

Komplikationen 

ab 30 Tage bis  

2 Jahre 
4 (2,4) - 1 (0,6) - 0,371 

perioperativ und  

≤ 2 Jahre 
10 (6,1) - 7 (4,3) - 0,620 

Cholezystektomien 2 (1,5) - 3 (2,4) - 0,686 

Bariatrische Zweiteingriffe  
(Gründe) 

0 (0) - 2 (1,2) 
(Reflux; Stenose) 

- 0,246 

Folgeeingriffe 

insgesamt  
 

ab 30 Tage bis  

2 Jahre 
6 (3,7) - 6 (3,7) - 1,00 

perioperativ und 

≤ 2 Jahre 
12 (7,3) - 12 (7,4) - 1,00  

 

Revisionen aufgrund von akuten Komplikationen ab dem zweiten Monat wurden gemäß 

Tabelle 21 bei 2,4% der Patienten nach Roux-en-Y Bypass und bei 0,6% der Patienten 

nach Sleevegastrektomie nötig (p=0,371). Cholezystektomien wurden im postoperativen 

Verlauf gleich häufig vorgenommen (1,5 vs. 2,4%, p=0,686), während bariatrische 

Zweiteingriffe innerhalb der ersten zwei postoperativen Jahre aufgrund von 

therapieresistentem Reflux und einer interventionell unzureichend therapierbaren Stenose 

nur nach Sleevegastrektomie durchgeführt wurden (1,2 vs. 0%, p=0,246). Die Gesamtrate 

der relevanten Folgeeingriffe unterschied sich nicht (3,7 vs. 3,7%, p=1,00).  
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4 Diskussion 

 

4.1 Aktueller Trend und Problematik 

 

Derzeit ist die bariatrische Chirurgie evidenzbasiert die einzige Therapiemodalität, die zu 

einem langfristigen Gewichtsverlust und Verbesserung der Begleiterkrankungen, der 

Lebensqualität und Funktionalität führt [45-48].  

In Deutschland wird diese Therapiemodalität allerdings im internationalen Vergleich 

seltener eingesetzt [55]. Dies ist durch ein erst in jüngster Zeit rückläufiges 

Akzeptanzproblem der Adipositas-Chirurgie in Fachkreisen und bei den Kostenträgern 

zurückzuführen und bewirkt, dass Patienten oftmals verzögert bariatrisch operiert 

werden. Da der Zugang zu konservativen und oftmals in der Wirkung limitierten 

Therapiekonzepten ebenfalls stark begrenzt ist, schreitet die Erkrankung meist fort. 

Folglich ist das Patientenkollektiv in Deutschland im Vergleich zu den mehrfach zitierten 

prospektiv randomisierten Studien aus Italien, Finnland, der Schweiz und den USA 

stärker adipös, morbider und älter [54, 110]. Während gemäß den Auswertungen des 

deutschen Registers für Metabolische und bariatrische Erkrankungen die zwischen 2015 

und 2017 operierten Patienten einen BMI von 49,4 kg/m² (47,7 (Roux-en-Y Bypass) bzw. 

50,8 kg/m² (Sleevegastrektomie)) aufwiesen [11], lag beispielsweise in den Studien von 

Schauer (USA), Peterli (Schweiz) oder Salminen (Finnland) der durchschnittliche 

präoperative BMI bei nur 37 [46], 43,9 [85] bzw. 45,9 kg/m² [86]. Patientenbezogene 

Risikofaktoren wie Alter, BMI und Anzahl und Schwere an Begleiterkrankungen spielen 

für das perioperative und mittelfristige Ergebnis eine Rolle. Ein höherer BMI und 

ausgeprägtes Begleiterkrankungsprofil gehen mit einer erhöhten perioperativen 

Komplikationsrate und Mortalität einher [65, 101, 138], höheres Alter wie auch der 

höhere BMI gelten außerdem als Prädiktoren für einen geringeren postoperativen 

Gewichtsverlust [111-113]. Daher können die hervorragenden Ergebnisse internationaler 

Studien nicht ohne Weiteres auf das Kollektiv in Deutschland übertragen werden.  

In dieser Arbeit wird ersichtlich, dass die Ergebnisse des perioperativen und 

mittelfristigen Verlaufs an extrem adipösen Patienten im untersuchten Kollektiv 

gegenüber vergleichbaren Arbeiten nicht unterschiedlich sind (Frühkomplikationsrate: 
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7,4 vs. 7,1%; Spätkomplikationsrate 3,7 vs. 10,4% [86]; mittlerer Gesamt-

Gewichtsverlust von 32,4% vs. 34,9% zwei Jahre nach Magenbypass [139]). 

 

4.2 Qualitätssicherung der Zentren 

 

Von einem Expertengremium der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeral-

Chirurgie (DGAV) wurden Qualitätsindikatoren definiert und entsprechende 

Referenzwerte festgelegt. Ergebnisqualität wird über die Mortalität, MTL30 (Tod 

innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage, Verlegung in eine andere Akutklinik oder 

Verweildauer > 30 Tage) und die Rate an schweren perioperativen Komplikationen 

(definiert als Clavien-Dindo 3b bis 4b [131]) beschrieben. Dabei soll die Mortalität unter 

2%, MTL30 unter 4% und die perioperative Komplikationsrate unter 7% liegen. Diese 

Referenzwerte wurden auf Grundlage der verfügbaren Literatur von Studien aus den 

Jahren 2011 bis 2016 bestimmt. Die Follow-up Quote mit Erfassung der Lebensqualität 

dient als Indikator für Prozessqualität [127].  

Die Gesamt-Ergebnisse der vorliegenden Analyse (von 2005 bis 2017) mit einer 

Mortalitätsrate von 0,3%, einer MTL30 von 0,9% und einer Komplikationsrate von 3,7% 

liegen deutlich unterhalb der festgelegten Grenzwerte, sodass man von einer guten 

Ergebnis-Qualität der bariatrischen und metabolischen Chirurgie am Adipositaszentrum 

in Würzburg sprechen kann. Die über die Jahre erreichte Verringerung der 

Operationsdauer und Komplikationsrate lässt trotz einer für ein Universitätsklinikum 

fortbestehenden Ausbildungssituation mit wechselnden Operateuren und damit 

verbundenen Lernkurven auf eine stetige Weiterentwicklung der Versorgungsqualität im 

Beobachtungszeitraum schließen. Zwischen 2005 und 2017 hat sich die Operationsdauer 

sowie die Komplikationsrate der beiden untersuchten Verfahren halbiert und die 

stationäre Verweildauer deutlich verkürzt, während die Follow-up Quote gestiegen ist. 

Damit ist die Versorgungsqualität am Standort in Bezug auf den internationalen 

Benchmark als adäquat zu bewerten und reflektiert des Status eines zertifizierten 

Referenzzentrums.  
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4.3 Erwartungshaltung und Verfahrenswahl bei extremer Adipositas 

 

Es ist bekannt, dass bis zu 33,2% der Patienten nach der bariatrischen Operation einen 

unzureichenden Gewichtsverlust (weniger als 50% des Übergewichts) [88] und 36,9% 

eine erneute relevante Gewichtszunahme (mindestens 25% des Übergewichts) nach 

anfänglichem Therapieerfolg [140] verzeichnen. Neben mangelnder Impulskontrolle in 

Kombination mit der ständigen Verfügbarkeit hochkalorischer Lebensmittel [141], gibt 

es zahlreiche weitere metabolische, hormonelle und psychische Faktoren, die den 

erzielten Gewichtsverlust gefährden [142, 143]. Als prädiktive Faktoren für ein gutes 

Ansprechen und hohe Sicherheit bariatrischer Therapien gelten die Durchführung an 

einem Zentrum mit langjähriger Erfahrung, hoher Operations-Frequenz und ambulante 

Strukturen mit dem Ziel der langfristigen Therapieadhärenz und der Umsetzung 

vorbildlicher Verhaltensformen durch den Patienten [52, 98, 112, 144].  

Der Wirkungsgrad der Operation wird dabei von Patienten oftmals überschätzt [145]. 

Wenn diese nicht evidenzbasierten und damit unrealistischen Vorstellungen unerfüllt 

bleiben resultieren Frustration, geringere Therapie-Adhärenz und schlechtere Ergebnisse 

[124, 125]. In Studien konnte gezeigt werden, dass lediglich 10% der Patienten sich 

erinnern, präoperativ über die mögliche Gefahr einer erneuten Gewichtszunahme 

aufgeklärt worden zu sein [146]. Neben der Verbesserung ihrer Komorbidität spielen für 

diese der erwartete Gewichtsverlust und das körperliche Erscheinungsbild eine wichtige 

Rolle [7].  

Um unerreichbare Erwartungshaltungen zu verhindern, sollten auf Basis der Datenlage 

realistische Therapieziele vermittelt werden, über eine potentielle erneute 

Gewichtszunahme und die Möglichkeiten bei unzureichendem Therapie-Ansprechen 

aufgeklärt werden. Dazu ist die Kenntnis über die Gewichtsdynamik im Rahmen der 

verschiedenen Verfahren unter Berücksichtigung spezieller Patientenfaktoren (wie 

extremer Adipositas) grundlegend.  

Unter dieser Voraussetzung sollte sich die Verfahrenswahl anschließend nach den 

individuellen Erwartungen und Risikofaktoren richten.  

Extremformen der Adipositas müssen zumeist mit mehrstufigen Therapiekonzepten oder 

präkonditonierenden Maßnahmen angegangen werden. Bei der temporären Anlage eines 
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Magenballons vor der definitiven Operation steht die Verbesserung der Operabilität durch 

reduziertes viszerales Fettgewebe im Vordergrund [44]. Andererseits kann bei einem 

vergleichsweise geringen postoperativen Gewichtsverlust, welcher bei extrem adipösen 

Patienten vermehrt beobachtet wird [111-113], bei entsprechendem Leidensdruck eine 

Konversion angestrebt werden [44, 75]. Dies spielt auch eine Rolle für die Wahl des 

primären Verfahrens: Da bei der Sleevegastrektomie keine Veränderung der 

physiologischen Dünndarm-Anatomie vorgenommen wird, bietet sich als nächste Stufe 

die Umwandlung in ein intestinales Bypass-Verfahren an. Dagegen sind die chirurgischen 

Möglichkeiten nach Roux-en-Y Bypass deutlich begrenzter und gehen mit einer erhöhten 

Komplikationsrate einher [78, 79].  

In der vorliegenden Studie wurde daher neben dem Vergleich der primären 

Operationsverfahren das Augenmerk insbesondere auf die Sicherheit und den Effekt des 

Magenballons sowie seine Wirkung auf den postoperativen Verlauf gelegt. Die 

Hervorhebung der spezifischen Wirksamkeit und Risiken verschiedener Verfahren 

gelingt am besten durch die Gegenüberstellung der Ergebnisse von vergleichbaren 

Patienten mithilfe einer Matched-pair-Analyse.  

Zunächst erfolgt die vergleichende Darstellung der Sicherheit und Effektivität der 

durchgeführten primären Operationen am vorliegenden Kollektiv als Basis für 

weiterführende Untersuchungen.  

 

4.3.1 Roux-en-Y Bypass versus Sleevegastrektomie 

 

Die Auswertung der zwei weltweit am häufigsten durchgeführten bariatrischen 

Operationen zeigt, dass der Roux-en-Y Bypass im mittelfristigen postoperativen Verlauf 

von zwei Jahren mit einem stärkeren Gewichtsverlust und einer höheren 

Gesamtkomplikationsrate gegenüber der Sleevegastrektomie einhergeht. Beide 

Verfahren führen gleichermaßen zu einer Verbesserung der Begleitmorbidität, wobei 

Refluxbeschwerden nach der Sleevegastrektomie signifikant häufiger neu auftreten oder 

sich verschlimmern. Die Ergebnisse dieser Arbeit spiegeln die bisherigen Erkenntnisse 

aus der Literatur über die beiden Operationsverfahren bei Patienten mit extremer 

Adipositas wieder [109, 147-152].  
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4.3.1.1 Perioperative Sicherheit 

 

In der vorliegenden Studie lag die perioperative Komplikationsrate unter den Bypass-

Patienten bei 9,7% und unter den Sleeve-Patienten bei 4,9%. Schwere, nur chirurgisch 

kontrollierbare Komplikationen waren mit 3,7% in beiden Gruppen gleich häufig. In der 

Literatur variiert die Rate zwischen 1,2 und 20%. Dabei ist das Risiko des Roux-en-Y 

Bypasses für Frühkomplikationen nicht signifikant höher (2,9 bis 20% vs. 1,2 bis 11,1% 

[109, 147, 149, 150]). Während im frühen postoperativen Verlauf nur ein einzelner 

Todesfall unter den Patienten nach Sleevegastrektomie (0,6%) vorkam, wurden auch in 

vergleichbaren Studien an extrem adipösen Patienten mit 0,2 bis 0,8% beim Roux-en-Y 

Bypass und 0,2 bis 1,1% bei der Sleevegastrektomie sehr niedrige Mortalitätsraten 

angegeben [109, 147, 149]. 

 

4.3.1.2 Wirkung auf Gewicht und Komorbiditäten  

 

Nach zwei Jahren war der prozentuale Rückgang des Übergewichts sowie der gesamte 

Gewichtsverlust nach Roux-en-Y Bypass mit 58,1% bzw. 32,4% signifikant höher als 

nach Sleevegastrektomie mit 48,9% bzw. 27,8%. Dies entspricht den Ergebnissen anderer 

Studien, in denen Patienten mit extremer Adipositas einen Rückgang des Übergewichts 

um 61 bis 72,2% vs. 45,8 bis 59,9% [147, 148, 151] und einen Gesamt-Gewichtsverlust 

von 38,7 bis 39,7% vs. 27,9 bis 32,5% nach zwei Jahren erreichten [148, 151].  

Die Verbesserung der Begleiterkrankungen Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie 

sowie der Refluxbeschwerden bis zwei Jahre nach der Operation unterschied sich 

zwischen den Verfahrensgruppen in einigen Nuancen. Eine totale Diabetes-Remission 

wurde eher bei Patienten nach der Bypass-Operation beobachtet. Insbesondere dann, 

wenn eine moderate Ausprägung der Erkrankung vorlag. Eine Verbesserung der 

assoziierten Hypertonie trat bei 67,9 bis 71,9% auf, zur Linderung von 

Refluxbeschwerden kam es bei 51,6 bis 69,6% der Patienten, während sich eine 

Verschlechterung oder ein therapiebedürftiges Neuauftreten signifikant öfter nach der 

Sleevegastrektomie zeigte. Andere Autoren stellten eine Überlegenheit des Bypasses bis 

zu einem Jahr postoperativ [149, 152], bis zum zweiten Jahr allerdings ebenfalls keine 

signifikanten Unterschiede fest [148]: der relative Anteil an Patienten, die eine 
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Verbesserung oder Remission ihrer Diabetes-Erkrankung nach Roux-en-Y Bypass bzw. 

Sleevegastrektomie erreichten, lag bei 79,1 vs. 47,5%. Hinsichtlich der Remission von 

Hypertonie berichten die Autoren von 44,8 vs. 37,5% nach zwei Jahren [148]. Der Roux-

en-Y Bypass wird in der Literatur als stärker wirksam auf die Linderung von 

Refluxbeschwerden beschrieben; die Remissionsrate beträgt 53,9 vs. 32,5% nach einem 

Jahr [149]. 

  

4.3.1.3 Spätkomplikationen, Morbidität und Folgeeingriffe 

 

Die Rate der chirurgischen Spätkomplikationen innerhalb des Kollektivs mit extremer 

Adipositas war in der Bypass-Gruppe mit 6,1% signifikant höher als die der Sleeve-

Gruppe mit 1,2%. Zu Revisionseingriffen infolge akuter Komplikationen kam es ab dem 

zweiten postoperativen Monat bei 2,4% der Bypass-Patienten und bei 0,6% der Sleeve-

Patienten. In der Literatur beträgt die Spätkomplikationsrate 26% nach Roux-en-Y 

Bypass vs. 15,2 bis 16,1% nach Sleevegastrektomie [147, 153]. Bei Patienten mit einem 

BMI von mindestens 60 kg/m² wird eine Komplikationsrate von 12,8% in den ersten zwei 

postoperativen Jahren nach Roux-en-Y Bypass angegeben [154]. Dabei muss 

berücksichtigt werden, dass die Definitionen von Komplikationen in der verfügbaren 

Literatur uneinheitlich sind und die Raten dadurch stark variieren.  

Dagegen kam es nach Sleevegastrektomie signifikant öfter zur Neuentstehung oder 

Verschlimmerung von Refluxbeschwerden. Ein Patient wurde in der Folge dessen in 

einen Roux-en-Y Bypass konvertiert. Die klinisch bewertete Inzidenz ist entsprechend 

den Ergebnissen der vorliegenden Analyse in vergleichbaren Studien an Patienten mit 

extremer Adipositas nach Sleevegastrektomie signifikant höher und liegt bei 18% [95, 

147].  

Typischerweise findet sich eine höhere Rate durchgeführter bariatrischer Zweiteingriffe 

nach Sleevegastrektomie. In der Studie von Peterli et al. aus dem Jahr 2018 an Patienten 

mit mittlerem präoperativem BMI von unter 50 kg/m² wurden bis zum sechsten 

postoperativen Jahr 9% der Sleeve-Patienten erneut bariatrisch operiert; die Ursachen 

waren therapieresistenter Reflux und unzureichender Gewichtsverlust. Nach Roux-en-Y 

Bypass wurde kein erneuter bariatrischer Eingriff vorgenommen [85]. Eine andere Studie 
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zur revisionalen bariatrischen Chirurgie berichtet über eine Rate von 22,7% nach 

Sleevegastrektomie und 1,3% nach Roux-en-Y Bypass, während 29,3% der Eingriffe 

aufgrund unzureichenden Gewichtsverlusts indiziert wurden [155]. In einer 

österreichischen Langzeitstudie wurden sogar 35,8% der Patienten innerhalb von zehn 

Jahren nach Sleevegastrektomie in ein anderes Verfahren konvertiert [75]. Einige 

Autoren bestätigen, dass nach einem zweiten bariatrischen Eingriff ein wirksamer 

erneuter Gewichtsverlust erreicht werden kann [76, 156]. Die perioperative Morbidität ist 

unter anderem von der Art der Konversion abhängig [157], es wird von einer 

vergleichbaren [77, 158, 159] bis erhöhten [160, 161] Komplikationsrate berichtet.  

Mit einer gesamten Reoperationsrate (Summe der Revisionen bei akuten 

Komplikationen, Cholezystektomien und bariatrischer Zweiteingriffe) von 3,7% ab dem 

zweiten Monat konnte in der vorliegenden Studie kein Unterschied zwischen den 

Gruppen festgestellt werden. Celio et al. berichten, dass insgesamt 6,7 vs. 3,2% Patienten 

innerhalb des ersten postoperativen Jahres erneut operiert wurden [149].  

 

4.3.2 Auswirkungen der präoperativen Konditionierung 

 

Der mittlere Gesamt-Gewichtsverlust durch die Anlage des Ballons über einen Zeitraum 

von sechs Monaten betrug 7,7% und 5,8 BMI-Punkte. Dabei pendelte sich das Gewicht 

bereits im dritten Monat auf ein konstantes Niveau ein, im sechsten Monat verzeichnete 

die BMI-Kurve einen Anstieg (siehe Diagramm 8). Dies stimmt mit den Ergebnissen 

anderer Studien überein: 4,3 [72], 2,8 [73] bzw. zwei bis sechs BMI-Punkte [68] nach 

sechs Monaten und 5,5 BMI-Punkte nach fünf Monaten Anlagedauer [71] werden 

berichtet. Coffin et al. stellten ebenfalls fest, dass der hauptsächliche Gewichtsverlust in 

den ersten drei Monaten stattfand und das Gewicht anschließend stagnierte [73]. Es 

könnte daher sinnvoll sein, die empfohlene Tragedauer des Magenballons auf drei bis 

vier Monate zu verkürzen, um einen frühen Zeitpunkt des Nadirs zur Durchführung der 

Operation zu nutzen. So könnte bei möglicherweise gleichem Effekt auf die Operabilität 

auch das Intervall für potentielle assoziierte Nebenwirkungen oder Komplikationen 

reduziert werden. 
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Zwei Patienten (7,7%) litten anhaltend an Erbrechen und Sodbrennen, bei einem 

Patienten (3,8%) folgte daraufhin die frühzeitige Explantation. Bei zwei weiteren 

Patienten war es zur Dislokation des Ballons gekommen, sie wurden in dieser Studie aber 

nicht berücksichtigt, da bei ihnen im Anschluss keine bariatrische Operation 

vorgenommen wurde. Bekannterweise geht der Magenballon mit einer nennenswerten 

Rate an gastrointestinalen Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbrechen und einer 

erheblichen Schleimhautreizung einher. Durch eine Induktion der 

Magenwandhypertrophie kann das Risiko für Nahtinsuffizienzen erhöht sein [70, 72]. In 

der prospektiven multizentrischen Studie von Coffin wurde der Ballon als 

präkonditionierende Intervention bei 5,5% der Patienten aufgrund von Komplikationen 

frühzeitig entfernt, bei 35,4% kam es während der Explantation zu technischen 

Problemen [73]. Eine andere Studie berichtet von zwei Ballonrupturen (1,1%) und sieben 

Patienten (4%), die den Magenballon aus psychischen Gründen nicht duldeten [162]. 

21,7% der Patienten einer weiteren Studie litten ebenfalls unter Nebenwirkungen wie 

Übelkeit und Erbrechen bis zu Dehydrierung, die in 70% eine frühzeitige Entfernung 

erforderten [72]. Diese Daten deuten auf eine hohe Morbiditätsrate hin, aktuell besteht 

unter anderem aufgrund berichteter Todesfälle sogar eine FDA Warnung für einige 

Modelle des Magenballons [163].  

Bei planmäßiger Durchführung der Magenballon-Anlage wurde bei allen Patienten die 

technische Durchführbarkeit der anschließenden Operation gewährleistet, sodass das 

mehrstufige Therapiekonzept bei 96,2% der 26 untersuchten Patienten umgesetzt werden 

konnte und dabei ohne eine höhere perioperative Komplikationsrate einherging. Die 

durchschnittliche Operationsdauer war im Vergleich zur gepaarten Population tendenziell 

länger. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass der Magenballon in jüngerer Zeit 

seltener zur Anwendung kam und der Operationszeitpunkt damit im Gegensatz zum 

Vergleichskollektiv öfter in den früheren Jahren der Lernkurve des Zentrums (siehe 

Diagramm 4 und 11) lag. Trotz dem bekannten Risiko für Klammernahtinsuffizienzen 

durch die Magenwandhypertrophie nach Magenballon [70], unterschieden sich die 

Kollektive nicht in der perioperativen Komplikationsrate. Ebenso waren die 

Verweildauer und die Konversionsrate von laparoskopischer auf offene Technik gleich.  

Coffin et al. stellten eine längere Verweildauer und höhere perioperative 

Komplikationsrate in der konditionierten Gruppe fest, aber ebenfalls keinen Unterschied 
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in der Konversionsrate [73]. In den vergleichbaren Studien besteht über den möglichen 

Einfluss der Konditionierung auf die Operationsdauer keine Einigkeit: es wird sowohl 

von einer kürzeren [71, 116, 118], einer längeren [73, 123] als auch gleichen Dauer [164] 

berichtet. Die Indikation zur Konditionierung erfolgt nach Einschätzung des Operateurs 

und orientiert sich an speziellen patientenbezogenen Faktoren, welche die technische 

Operabilität beeinflussen. Beispielsweise ist nicht nur der BMI, sondern vielmehr die in 

dieser Arbeit nicht berücksichtigte Verteilung des Körperfettes repräsentativ für die 

technische Durchführbarkeit und die damit verbundene Operationsdauer und 

Komplikationsrate [64, 165]. Dies sowie die unterschiedlichen Operationszeitpunkte der 

betrachteten Kollektive erschweren die Deutung des Effekts der Konditionierung auf das 

perioperative Ergebnis trotz des Matched-pair Studiendesigns.  

Die konditionierten Patienten erreichten einen geringeren postoperativen Gewichtsverlust 

nach zwei Jahren (22,2 vs. 32,2%), hingegen war der gesamte Gewichtsverlust ab dem 

Zeitpunkt der Ballon-Implantation zwischen beiden Kollektiven (Ballon und Operation 

vs. Operation) vergleichbar (29,0 vs. 32,2%). Sie nahmen langsamer als die Vergleichs-

Population ab und früher wieder zu. So war der postoperative Nadir (minimales Gewicht) 

bereits nach einem Jahr erreicht, während der mittlere BMI im Vergleichskollektiv bis 

zur Zwei-Jahres Nachsorge absank. Besonders ausgeprägt war die erneute 

Gewichtszunahme unter den Patienten nach Sleevegastrektomie, sie wurde jedoch auch 

nach der Magenbypass-Operation beobachtet (siehe Diagramm 13). Es existiert eine 

retrospektive Studie aus dem Jahr 2012 an 60 extrem adipösen Patienten mit demselben 

zweistufigen Konzept aus Magenballon und Operation: nach einem Jahr war der Verlust 

des Übergewichts in beiden Gruppen annährend gleich groß, während in der 

konditionierten Gruppe die Kurve des Gewichtsverlaufs deutlich flacher verlief [71]. In 

einer anderen Studie an 55 Patienten mit mittlerem BMI von 53,9 kg/m² wurde die 

Magenballon-Anlage ebenfalls mit einem schwächeren postoperativen Gewichtsverlust 

nach sechs Monaten in Verbindung gebracht [73]. Weiner et al. untersuchten den Effekt 

einer konditionierenden Magenballon-Anlage vor einer Magenband-Operation: der 

Verlust des Übergewichts betrug zwei Jahre nach der Operation 46%, in der 

Kontrollgruppe 58% [166].  

Obwohl die konditionierten Patienten postoperativ signifikant weniger Gewicht verloren, 

zeigten die Kollektive keine Unterschiede in der Verbesserung der Begleitmorbidität. 
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30,7 vs. 34,8% erreichten eine vollständige Remission ihres Typ-2-Diabetes. Die 

Korrelation zwischen dem Gewichtsverlust und der Verbesserung der Komorbiditäten 

[167, 168] wie auch der Lebensqualität [169] wird als gering eingestuft.  

 

4.4 Einschränkungen der Studie 

 

Eine wesentliche Einschränkung dieser Studie ist das retrospektive Design, welches eine 

lückenlose Erfassung der speziell für die Studie relevanten Daten erschwert. Die Follow-

up Quote sank nach zwei Jahren bereits unter 50%. Somit wurden die Angaben des 

Nachsorge-adhärenten Kollektivs zu Gewichtsverlauf, Entwicklung von 

Begleiterkrankungen und postoperativer Morbidität auf das Gesamtkollektiv übertragen. 

Jedoch können Unterschiede zwischen Kollektiven, die regelmäßig zur Nachsorge 

kommen und die es nicht tun bestehen. Laut einigen Autoren ist der Gewichtsverlust unter 

den Patienten, die eine regelmäßige Nachsorge einhalten stärker [170-173].  

Aufgrund des angewandten Studiendesigns wurde keine zufällige Zuordnung der 

Patienten auf die Verfahrens-Gruppen vorgenommen, sodass die Patienten der 

Sleevegastrektomie älter, stärker adipös und morbider waren. Diese patientenbezogenen 

Faktoren können zum schwächeren postoperativen Gewichtsverlust beigetragen haben, 

sie führten jedoch in dieser Studie nicht zu einer höheren Komplikationsrate. Das 

Augenmerk dieser Arbeit liegt allerdings hauptsächlich auf dem Ergebnis der 

Konditionierung mittels Magenballon; hier wurden mithilfe der Matched-pair-Analyse 

patientenbezogene Faktoren angeglichen.  

Während mehrstufige Verfahren weiterhin eine gute Option bei Extremformen der 

Adipositas darstellen, ist die Konditionierung mittels Magenballon zunehmend verlassen 

worden. Grund ist die schon länger bestehende Kenntnis über die relevante 

Morbiditätsrate des Ballons. Die FDA (Food and Drug Administration) hat seit 2017 drei 

Schreiben an die Gesundheitsdienstleister herausgegeben, die auf mögliche Risiken wie 

Ballon-Überfüllung und akute Pankreatitis sowie auf zwölf in Verbindung mit dem 

Magenballon stehende Todesfälle hinweisen [174]. Dennoch kann die Analyse der 

Gewichtsdynamik unter Magenballon und im postoperativen Verlauf hilfreiche 

Erkenntnisse zur allgemeinen Gewichtsdynamik bei mehrstufigen Verfahren liefern.  
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Die Kollektive der Matched-pair-Analyse wurden hinsichtlich der patientenbezogenen 

Faktoren, jedoch nicht hinsichtlich des Operationszeitpunktes angepasst, sodass Patienten 

der Vergleichsgruppe im Durchschnitt später operiert wurden. Gemäß der Lernkurve des 

Zentrums wurden die Operationsdauer, Verweildauer und die Komplikationsrate 

entsprechend der zunehmenden Expertise über die Jahre deutlich gesenkt. Dies könnte 

als Ausdruck des Lernprozesses den Trend zur kürzeren Operationsdauer im 

Vergleichskollektiv bewirkt haben und unterstreicht die Tatsache, dass die 

konditionierende Magenballon-Anlage nicht zu einer höheren perioperativen 

Komplikationsrate führte.   
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5 Zusammenfassung  

 

In dieser Studie wird das Therapieergebnis der zwei häufigsten bariatrischen Operationen 

bei Patienten mit extremer Adipositas (BMI ≥ 50 kg/m²) untersucht. Ein besonderer 

Fokus gilt dem Einfluss einer präoperativen Konditionierung mittels endoskopischen 

Magenballon auf den Behandlungsverlauf.    

Es handelt sich um eine retrospektive, unizentrische Studie an 326 extrem adipösen 

Patienten, die im Zeitraum zwischen 2005 und 2017 am Referenzzentrum für Bariatrische 

und metabolische Chirurgie des Universitätsklinikums Würzburg entweder eine 

Sleevegastrektomie oder einen Roux-en-Y Bypass erhielten. Im Verfahrensvergleich 

wurde das perioperative Ergebnis einschließlich der Operationsdauer, Konversionsrate, 

Komplikationsrate, Verweildauer, Mortalität sowie der mittelfristige Behandlungserfolg 

einschließlich des Gewichtsverlustes und der Entwicklung der Begleiterkrankungen bis 

zwei Jahre nach der Operation untersucht. Um den Einfluss einer präoperativen 

Konditionierung mittels endoskopischem Magenballon auf das Therapieergebnis zu 

untersuchen, wurden in einer zwei zu eins Matched-pair Analyse alle konsekutiven 

konditionierten Patienten (n=26) mit 52 nicht konditionierten Patienten miteinander 

verglichen. Die statistische Analyse erfolgte mit dem MEDAS-Auswertungsprofil. 

Der Bypass führte bei vergleichbar niedriger perioperativer Komplikationsrate zu einem 

stärkeren Gewichtsverlust (Gesamtgewichtsverlust von 32,4 vs. 27,8% nach zwei Jahren, 

p<0,01) und im Trend besserer Refluxkontrolle (verringerter PPI-Bedarf zu 69,6 vs. 

51,6%, p=0,11). Mittelfristig ist die Gesamtkomplikationsrate nach Sleevegastrektomie 

geringer (6,2 vs. 15,8%, p<0,01). Die mittels Magenballon konditionierten Patienten 

erfuhren in den sechs Monaten der Tragedauer den erwünschten präoperativen 

Gewichtsverlust hauptsächlich während der ersten drei Monate. Die perioperative 

Komplikationsrate wird durch den Magenballon nicht beeinflusst. Durch die 

Konditionierung fiel der gesamte Gewichtsverlust nicht stärker aus (postoperativer 

Gesamtgewichtsverlust von 22,2 vs. 32,2% nach zwei Jahren, p<0,01), sondern trat nur 

früher auf. 

Diese Beobachtung ist zum einen wichtig für die präoperative Steuerung der 

Erwartungshaltung der Patienten. Zum anderen ist dies wichtig für die Verfahrenswahl. 

Da der Großteil der extrem übergewichtigen Patienten (BMI ≥ 60 kg/m²) unabhängig von 
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der Verfahrenswahl keinen ausreichenden Gewichtsverlust aufwies, sollte ein Verfahren 

gewählt werden, das im Verlauf besser und unkomplizierter zu eskalieren ist. So stellt die 

Sleevegastrektomie als primäre Operation in dieser Population eine gute Option dar.  
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I Abkürzungsverzeichnis 
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EWL Excess weight loss 

FDA U.S. Food and Drug Administration 

GERD Gastrooesophageal Reflux Disease 

ggf. gegebenfalls 

GLP-1 Glucagon-like-peptide-1 

HbA1c Glykohämoglobin 

kg Kilogramm 

l Liter 

LSG Laparoskopische Sleevegastrektomie 

m Meter 

min Minuten 



 

 

 

mg Milligramm 

ml Milliliter 

mmHg Millimeter Quecksilbersäule 

mmol Millimol 

MW Mittelwert 

n Anzahl 

OP Operation 

p p-Wert 

pc p aus dem Chi-Quadrat Test 

pfy p aus dem exakten Test nach Fisher und Yates 

pmp p aus dem exakten Test nach Mehta und Patel 

PPI Protonenpumpen-Inhibitoren 

pU p aus dem U-Test nach Mann und Whitney 

RYGB Roux-en-Y Magenbypass 

SD Standardabweichung 

StuDoQ Studien-, Dokumentations- und Qualitätszentrum 

TWL Total weight loss 

vs. versus 
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Z.n. Zustand nach 

  



Appendix 

 

 

II Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1: Verteilung der Bevölkerung in Deutschland auf BMI-Gruppen in den 

Jahren 1999 und 2017 (BMI=Body Mass Index) ............................................................. 3 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Sleevegastrektomie, Abdruck mit 

freundlicher Genehmigung von Dr. Wierlemann, http://www.adipositaszentrum-

wuerzburg.de [62] ........................................................................................................... 11 

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Roux-en-Y Magenbypasses, Abdruck mit 

freundlicher Genehmigung von Dr. Wierlemann, http://www.adipositaszentrum-

wuerzburg.de [63] ........................................................................................................... 12 

Abbildung 4: Schematische Darstellung eines implantierten Magenballons, Abdruck mit 

freundlicher Genehmigung von Dr. Wierlemann, http://www.adipositaszentrum-

wuerzburg.de [74] ........................................................................................................... 13 

Abbildung 5: Siegel der DGAV (=Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie), Abdruck mit freundlicher Genehmigung der DGAV [129] ............ 22 

Abbildung 6: Siegel des StuDoQ (=Studien-, Dokumentations- und Qualitätszentrums) 

der DGAV (=Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie), Abdruck 

mit freundlicher Genehmigung der DGAV [130] .......................................................... 22 

Abbildung 7: EOSS-Score (=Edmonton Obesity Scoring System), Abdruck mit 

freundlicher Genehmigung von S. Karger AG [133] ..................................................... 24 

Abbildung 8: IMS-Score (=Individualized metabolic surgery score) zur Berechnung der 

präoperativen Krankheitsschwere eines assoziierten Diabetes mellitus Typ 2, Abdruck 

mit freundlicher Genehmigung von Wolters Kluwer Health [135] ................................ 25 

 

  



 

 

 

III Tabellenverzeichnis 

 

Tabelle 1: Indikationen für Adipositas- und Metabolische Chirurgie [44] (BMI=Body 

Mass Index) ...................................................................................................................... 9 

Tabelle 2: ADA-Kriterien (=American Diabetes Assoziation) für die Definition von 

partieller und totaler Remission von Diabetes mellitus Typ 2 [136] .............................. 25 

Tabelle 3: Erfasste bariatrische OPs (=Operationen) bei Patienten mit Body-Mass Index 

≥ 50 kg/m² am Universitätsklinikum Würzburg im Beobachtungs-Zeitraum 

(LSG=Sleevegastrektomie, RYGB=Roux-en-Y Bypass) .............................................. 27 

Tabelle 4: Eigenschaften der Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und 

LSG (=Sleevegastrektomie) (BMI=Body Mass Index, EOSS=Edmonton Obesity 

Scoring System, HbA1c=Glykohämoglobin, MW=Mittelwert, n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung, Z.n. ChE=Zustand nach Cholezystektomie) ........................ 28 

Tabelle 5: Eigenschaften des konditionierten Patientenkollektivs und des 

Vergleichskollektivs (BMI=Body Mass Index, EOSS=Edmonton Obesity Scoring 

System, LSG=Sleevegastrektomie, MW=Mittelwert, n=Anzahl, p=p-Wert, 

RYGB=Roux-en-Y Bypass, SD=Standardabweichung) ................................................ 34 

Tabelle 6: Periinterventionelle Daten zum Magenballon (BMI=Body Mass Index, 

„ex“=Explantation, „in“=Implantation, MW=Mittelwert, n=Anzahl, OP=Operation, 

p=p-Wert, SD=Standardabweichung) ............................................................................ 35 

Tabelle 7: Perioperative Daten (innerhalb der ersten 30 Tage) der Patientenkollektive 

von RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (min=Minuten, 

MW=Mittelwert, n=Anzahl, OP=Operation, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) ..... 37 

Tabelle 8: Perioperative Daten (innerhalb der ersten 30 Tage) des konditionierten 

Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs (LSG=Sleevegastrektomie, 

min=Minuten, MW=Mittelwert, n=Anzahl, OP=Operation, p=p-Wert, RYGB=Roux-

en-Y Bypass, SD=Standardabweichung) ....................................................................... 38 

Tabelle 9: Follow-up Quote der Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y Bypass) 

und LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) .... 40 

Tabelle 10: Follow-up Quote des konditionierten Patientenkollektivs und des 

Vergleichskollektivs nach primärer bariatrischer Operation (n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) .............................................................................................. 40 



Appendix 

 

 

Tabelle 11: Verlust des Übergewichts und Gesamt-Gewichtsverlust der 

Patientenkollektive von RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) 

(MW=Mittelwert, p=p-Wert, SD=Standardabweichung)............................................... 41 

Tabelle 12: Entwicklung des Body-Mass-Index, des Verlustes vom Übergewicht und 

Gesamt-Gewichtsverlustes (im Verhältnis zum präoperativen Gewicht) des 

konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs nach primärer 

bariatrischer Operation (BMI=Body Mass Index, MW=Mittelwert, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) .............................................................................................. 41 

Tabelle 13: Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2 unter den vorerkrankten Patienten 

nach RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) gemäß den ADA-

Kriterien (=American Diabetes Assoziation) [136] (n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) .............................................................................................. 43 

Tabelle 14: Remission und Verbesserung eines assoziierten Diabetes mellitus Typ 2 in 

Abhängigkeit des präoperativen „IMS“-Score (Individualized Metabolic Surgery Score 

[134]) (LSG=Sleevegastrektomie, n=Anzahl, p=p-Wert, RYGB=Roux-en-Y Bypass) 44 

Tabelle 15: Entwicklung der Hypertonie unter den vorerkrankten Patienten nach RYGB 

(=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) .............................................................................................. 45 

Tabelle 16: Entwicklung von Refluxbeschwerden gemäß PPI (=Protonenpumpen-

Inhibitoren) Bedarf nach RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) 

(n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) ......................................................... 45 

Tabelle 17: Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2 unter den vorerkrankten Patienten 

des konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs gemäß den ADA-

Kriterien (=American Diabetes Assoziation) [136] (n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) .............................................................................................. 45 

Tabelle 18: Entwicklung der Hypertonie unter den vorerkrankten Patienten des 

konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs (n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung) .............................................................................................. 46 

Tabelle 19: Entwicklung von Refluxbeschwerden gemäß PPI (=Protonenpumpen-

Inhibitoren) Bedarf im konditionierten Patientenkollektiv und im Vergleichskollektiv 

(n=Anzahl, p=p-Wert, SD=Standardabweichung) ......................................................... 46 



 

 

 

 Tabelle 20: Chirurgische Früh- (≤ 30 Tage) und Spätkomplikationen (30 Tage bis 2 

Jahre) nach RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, 

p=p-Wert, SD=Standardabweichung) ...........................................................................46 

Tabelle 21: Folgeeingriffe verschiedener Art innerhalb von zwei Jahren nach RYGB 

(=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) (n=Anzahl, p=p-Wert, 

SD=Standardabweichung)..............................................................................................48 

  



Appendix 

 

 

IV Diagrammverzeichnis 

 

Diagramm 1: Anzahl der erfassten bariatrischen Operationen bei Patienten mit Body 

Mass Index ≥ 50 kg/m² über den Beobachtungs-Zeitraum (BMI=Body Mass Index, 

LSG=Sleevegastrektomie, RYGB=Roux-en-Y Bypass) ................................................ 27 

Diagramm 2: Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index des bariatrischen 

Patientenkollektivs mit BMI ≥ 50 kg/m² über den Beobachtungs-Zeitraum (BMI=Body 

Mass Index) .................................................................................................................... 29 

Diagramm 3: Arten und Schwere der Begleiterkrankungen des bariatrischen 

Patientenkollektivs mit Body Mass Index ≥ 50 kg/m² über den Beobachtungs-Zeitraum 

(BMI=Body Mass Index, EOSS=Edmonton Obesity Scoring System) ......................... 30 

Diagramm 4: Anwendungsrate des Magenballons (in %) als Vorbehandlung vor RYGB 

(=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) über den Beobachtungs-

Zeitraum ......................................................................................................................... 31 

Diagramm 5: Operationsdauer (in Minuten, mit Standardabweichung) von RYGB 

(=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) über den Beobachtungs-

Zeitraum ......................................................................................................................... 32 

Diagramm 6: Stationäre Aufenthaltsdauer (in Tagen, mit Standardabweichung) nach 

RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) über den Beobachtungs-

Zeitraum ......................................................................................................................... 32 

Diagramm 7: Follow-up Quote (in %) nach drei Monaten, einem Jahr und zwei Jahren 

über den Beobachtungs-Zeitraum ................................................................................... 33 

Diagramm 8: Entwicklung des Body-Mass-Index (in kg/m², mit Standardabweichung) 

über die Zeit des Magenballons (BMI=Body Mass Index) ............................................ 36 

Diagramm 9: Zeit (in Tagen, 95% CI) zwischen Ballon-Explantation und Operation .. 36 

Diagramm 10: Operationsdauer (in Minuten, 95% CI) des RYGB (=Roux-en-Y Bypass) 

und der LSG (=Sleevegastrektomie) im konditionierten Kollektiv ............................... 39 

Diagramm 11: Operationszeitpunkt des konditionierten Patientenkollektivs und des 

Vergleichskollektivs – Verteilung auf die Jahre vor und ab 2010 (OP=Operation) ...... 39 

Diagramm 12: Entwicklung des Body-Mass-Index (in kg/m², mit Standardabweichung) 

des konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs ab Ballon-



 

 

 

Implantation bis zwei Jahre postoperativ (7 Monate = Operationszeitpunkt) (BMI=Body 

Mass Index) .................................................................................................................... 42 

Diagramm 13: Entwicklung des Body-Mass-Index (in kg/m², mit Standardabweichung) 

des konditionierten Patientenkollektivs und des Vergleichskollektivs ab Ballon-

Implantation bis zwei Jahre postoperativ, zusätzlich aufgeteilt nach primärem 

Operationsverfahren (7 Monate = Operationszeitpunkt) (BMI=Body Mass Index, 

LSG=Sleevegastrektomie, RYGB=Roux-en-Y Bypass) ................................................ 42 

Diagramm 14: Verbesserung, partielle und totale Remission nach RYGB (=Roux-en-Y 

Bypass) und LSG (=Sleevegastrektomie) in Abhängigkeit vom präoperativen „IMS“-

Score (Individualized Metabolic Surgery Score [134]) .................................................. 44 

Diagramm 15: Früh- und Spätkomplikationen nach RYGB (=Roux-en-Y Bypass) und 

LSG (=Sleevegastrektomie) über den Beobachtungs-Zeitraum (Frühkomplikationen als 

Clavien-Dindo 3b-4b [131]) ........................................................................................... 47 

  



Appendix 

 

 

V Abbildungsgenehmigungen 

 

 

10.2 2021 RightsLink Printable License 

  

 

 

WOLTERS KLUWER HEALTH, INC. LICENSE 
TERMS AND CONDITIONS 

 
 

Feb 10, 2021 
 

 
 

 

 
This Agreement between Mrs. Luise Dörries ("You") and Wolters Kluwer Health, Inc. 
("Wolters Kluwer Health, Inc.") consists of your license details and the terms and conditions 

provided by Wolters Kluwer Health, Inc. and Copyright Clearance Center. 

License Number 5005271353335 

License date Feb 10, 2021 

Licensed Content 

Publisher 
Wolters Kluwer Health, Inc. 

Licensed Content 

Publication 
Annals of Surgery 

 
Licensed Content Title 

Individualized Metabolic Surgery Score: Procedure Selection 

Based on Diabetes Severity 

 
 

Licensed Content Author Ali Aminian, Stacy Brethauer, Amin Andalib, et al 

Licensed Content Date Oct 1, 2017 

Licensed Content Volume 266 

Licensed Content Issue 4 

Type of Use Dissertation/Thesis 

 

Requestor type University/College 

 
 

Sponsorship No Sponsorship 

 
 

Format Print and electronic 



 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

VI Danksagung 

 

Mein besonderer Dank geht an meinen Doktorvater, Privatdozent Dr. med. F. Seyfried, 

für die Überlassung dieses spannenden Themas und die kompetente Führung durch das 

komplexe Gebiet der Adipositas-Chirurgie. Ihre Unterstützung bildet den Grundstein 

für die Entstehung dieser Arbeit. Danke, dass Sie mir jederzeit mit größter Geduld und 

hilfreichen Ratschlägen zur Seite standen! 

 

Außerdem danke ich Frau Dr. rer. nat. I. Haubitz, die mit äußerster Hilfsbereitschaft und 

Zuverlässigkeit meine Ergebnisse bis ins letzte Detail analysiert und ausgewertet hat und 

immer eine Lösung für statistische Schwierigkeiten parat hatte. 

 

Herrn Professor Dr. med. M. Fassnacht möchte ich dafür danken, dass er mir als zweiter 

Betreuer zur Verfügung stand. 

 

Und ich danke meinen Eltern, die mir jedes Vorhaben ermöglichen und mich wie meine 

Trainer bedingungslos auf meinen Wegen unterstützen sowie meinen lieben 

Geschwistern, die immer ein offenes Ohr für mich haben. 

  



Appendix 

 

 

VII Lebenslauf 

 

Persönliche Daten 

Name Luise Dörries 

Geburtsdatum 17.04.1995 

Geburtsort Heidelberg 

Staatsangehörigkeit deutsch 

 

 

Bildung 

11/2019 – 11/2020 Humanmedizin an der Technischen Universität  

München 

11/2020 3. Staatsexamen 

10/2014 – 04/2019 Humanmedizin an der Julius-Maximilians-Universität 

Würzburg 

04/2019 2. Staatsexamen 

03/2016 1. Staatsexamen 

10/2013 – 04/2014 Humanmedizin an der Universität Rostock 

09/2005 – 06/2013 Marien-Gymnasium Kaufbeuren 

06/2013 Allgemeine Hochschulreife 

 

 

Praktische Erfahrung 

11/2019 – 11/2020 Praktisches Jahr an der Technischen Universität 

München 

1. Tertial Anästhesie Rotkreuzklinikum München 

2. Tertial Innere Medizin Klinikum Bogenhausen 

3. Tertial Chirurgie Klinikum Bogenhausen 

10/2019 Seminar für Handchirurgie Klinikum Bad Neustadt  

07/2018 – 08/2018 Famulatur Chirurgische Praxis am Mühlbach 

Kaufbeuren 

09/2017 – 10/2017 Famulatur Hausärztliche Praxis Dres. Phillip und 

Steinbach Würzburg 

09/2016 – 10/2016 Famulatur Orthopädie König Ludwig Haus Würzburg 

08/2016 – 09/2016 Famulatur Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie 

Klinikum Kaufbeuren 

 

 

 

 

 

Luise Dörries                                                                                München, im März 2021 




