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ler Versorgungsstufen auch außerhalb adipositaschi-
rurgischer Zentren vor dem Problem, dass sie sich 
auf diese Patientengruppe einrichten müssen. Bis-
lang enden die TÜV-Zertifikate für Krankenhausbetten 
und -mobiliar im überwiegenden Fall bei einer Belas-
tungsgrenze von 100–150 kg. Ebenso sind derzeit über 
80% der in Betrieb befindlichen Computertomografen 
auf eine Belastungsgrenze von 150 kg limitiert, so-
dass der phasengerechte Transport des Untersu-
chungstisches bei Patienten mit einem darüber lie-
genden Körpergewicht zu schlechten oder fehlerhaf-
ten diagnostischen Aussagen führt – wenn sie denn 
überhaupt in den Röhrenausschnitt passen. Eine 
MRT-Untersuchung ist aus diesem Grund gegenwär-
tig vielerorts überhaupt nicht durchführbar.

Für die Krankenhäuser ist es somit zukünftig erfor-
derlich, sich in einem gewissen Umfang auf diese 
Veränderungen einzustellen. Sicherlich wird es zu-
nächst ausreichend sein, einen Pool an Patienten-
betten und -mobiliar einzurichten, das über eine je-
weilige Tragfähigkeit von max. 180–200 kg verfügt. 
Diese Spezialbetten weisen unterstützend elektronische 
Lagerungshilfen auf und übersteigen im Regelfall in 
ihrer Ausladung die Weite bisher gültiger Standard-
Türausschnitte. Ebenso müssen die baulichen Maßnah-
men berücksichtigen, dass z.B. die Tragfähigkeit der 
Patiententoiletten, die Gründung von Schwerlast-
säulen im OP oder bei diagnostischen Großgeräten 
eine besondere Beachtung erfordert. Die weitere Be-
handlungskette umfasst dann natürlich konsekutiv 

Im Zusammenhang mit operativen Eingriffen bei überge-
wichtigen Patienten müssen sich die beteiligten Ärzte auf 
zwei grundsätzliche Szenarien einstellen:

Zum einen und überwiegenden Teil werden Operationen 
im Elektiv- oder Notfallprogramm bei unbehandelten fett-
leibigen Patienten notwendig, die besondere Aspekte des 
Managements erfordern. Zum anderen wird in den nächsten 
Jahren die Zahl der Patienten steigen, die anamnestisch eine 
durchgeführte Adipositasoperation unterschiedlichster Art 
aufweisen. An dieser Stelle muss die operative Strategie in 
Abhängigkeit von Diagnose und Ziel der aktuell durchzufüh-
renden Operation berücksichtigen, dass das Ergebnis der 
Adipositasoperation zumindest bei abdominalchirurgischen 
Eingriffen nicht gefährdet wird (z.B. im Zusammenhang mit 
einer notwendigen Operation wegen einer Sigmadivertiku-
litis) oder aber unter Umständen in eine normalanatomi-
sche Situation rückverwandelt werden muss (z.B. bei einem 
späterhin diagnostizierten Pankreaskarzinom). Im Hinblick 
auf notwendige unfallchirurgische oder orthopädische Ein-
griffe beschränken sich die Maßnahmen zumeist auf peri-
operative Besonderheiten bei Transport, Lagerung, ggf. OP-
Technik und gewichtsadaptierter Medikations- und Mobili-
sationsunterstützung.

1.1	 Instrumentell-apparative Ausstattung

Da der Anteil an übergewichtigen Patienten in den 
letzten Jahren in Deutschland dramatisch zugenom-
men hat, stehen inzwischen die Krankenhäuser al-
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Mobilisationshilfen (z.B. Rollator), Monitoringausstat-
tungen (z.B. Blutdruckmanschetten) und vieles mehr 
bis hin zu XXL-Patientenwäsche. Alternativ besteht 
natürlich immer die Möglichkeit, in Einzelfällen zu-
mindest Spezialbetten o.ä. über Fachfirmen zu lea-
sen, wobei Betten mit einer Tragfähigkeit > 250 kg 
nochmals einen deutlich höheren Raumbedarf be-
nötigen. 

Im Operationssaal empfiehlt sich die Ausstattung 
wenigstens eines Saales mit einer Schwerlastsäule bis 
350 kg. Es ist dabei zu beachten, dass zumindest im 
Zusammenhang mit laparoskopischen Eingriffen 
z.T. extreme Lagerungspositionen notwendig sind, 
um den äußeren Fettmantel zu überwinden und eine 
entsprechende Übersicht im Abdominalraum zu ge-
winnen. Die daraus resultierenden Scherkräfte am 
Trägersystem des OP-Tisches machen die hohe Trag-
last notwendig. Ebenso werden mitunter zusätzliche 
am Tisch arretierbare Lagerungshilfen benötigt, 
welche gleichermaßen eine ausreichende Stabilität, 
Umfangsaufnahme und Polsterung aufweisen müs-
sen (s. Abb. 1 und 2). 

Spezielle Anforderungen werden natürlich auch 
an das Operationsinstrumentarium gestellt. Es ist rat-
sam, zumindest einen Satz überlanger (mind. 
45 mm Schaftlänge) laparoskopischer Instrumente 
und Trokare vorzuhalten. Sollten – was möglichst zu 
vermeiden ist – konventionell offene Operationen 
notwendig werden, ist eine adaptierter Haken‑, 
Sperrer- und Instrumentensatz ebenfalls hilfreich.

Nicht zuletzt muss bei der operativen Behand-
lung von schwer übergewichtigen Patienten berück-
sichtigt werden, dass bei möglichen Störungen im 
postoperativen Verlauf viele sonst übliche diagnos-

tische Verfahren nur zu einer ungenügend akkura-
ten Aussage kommen (z.B. KM-Röntgen, Ultra-
schall). An dieser Stelle rückt die eingangs erwähnte 
KM-verstärkte CT-Diagnostik in den zentralen Fo-
kus, da ansonsten lediglich die klinische Einschät-
zung zur Beurteilung eines möglichen Komplika-
tionsausmaßes bleibt, was haftungsrechtlich nicht 
in jedem Fall ohne Brisanz zu bewerkstelligen ist. 

Vor einer notwendigen operativen Behandlung ex
trem übergewichtiger Patienten müssen alle Aspekte 
des perioperativen Managements bedacht werden. 
Wenn bestimmte apparativ-instrumentelle Ausrüs-
tungsteile der Klinik nicht vorhanden sind und im Be-
darfsfall auch nicht per Leasing bereitgestellt wer-
den, sollte auch bei vermeintlich banalen Operatio-
nen eine Vorstellung des Patienten in entsprechend 
ausgerüsteten Partnerkliniken geprüft werden.

1.2	 Perioperatives Management

Die morbide Adipositas ist mit bis zu 30 Komorbidi-
täten vergesellschaftet. Folglich muss einer exakten 
präoperativen Risikoevaluierung vor jeder Operation Rech-
nung getragen werden. Im Vordergrund stehen da-
bei natürlich im Bedarfsfall kardiologische und en-
dokrinologische respektive diabetologische Empfeh-
lungen der jeweiligen Fachkollegen. Es ist darüber 
hinaus beachtenswert, dass zwischen Übergewicht 
und psychologischen Störungen eine enge Bezie-
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Abb. 1 	 Patient (228 kg, BMI 71) vor Umlagerung aus einem 
Spezialbett auf den Operationstisch. Es ist ein höhe-
rer Personalaufwand zu beachten.

Abb. 2 	 Patientin (174 kg, BMI 69) nach Lagerung auf dem 
Operationstisch zur laparoskopischen Dickdarmresek-
tion. Im Hinblick auf mögliche Wundkomplikationen 
und Lagerungsschäden sind die Veränderungen 
(Lymphödem, Hauteffloreszenzen) zu beachten und 
erfordern abweichende Trokarpositionen.
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hung besteht, sodass in Einzelfällen eine periopera-
tiv begleitende psychologische Betreuung der Patien-
ten notwendig wird (Sullivan et al. 1993).

Übergewicht ist in multivariaten Analysen ein 
unabhängiger und einer der stärksten Risikofakto-
ren für das Auftreten thromboembolischer Komplikationen 
(z.B. tiefe Beinvenenthrombosen) im Umfeld opera-
tiver Behandlungen (Cotter et al. 2004; Rocha et al. 
2006). Aus diesem Grund ist eine gewichtsadaptierte 
Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin absolut 
indiziert (s. Kap. IX.1). Gleichermaßen sollte die post-
operative Immobilisation so kurz wie möglich gehal-
ten werden, womit sich eine weite Indikationsstel-
lung zur laparoskopischen Operationstechnik ergibt. 

Allerdings muss im Umkehrschluss auch beachtet 
werden, dass sich ein Vorteil minimal-invasiver Ope-
rationsverfahren im Hinblick auf die Vermeidung 
von thromboembolischen Komplikationen immer 
dann verbraucht, wenn unzureichende instrumen-
telle Voraussetzungen und ein ungeübter Zugang 
zu laparoskopischen Operationen bei stark überge-
wichtigen Patienten die Operationsdauer deutlich 
verlängern.

Die mitunter extreme Lagerungsposition, verbun-
den mit operationsbedingten höheren Abdominaldrücken 
(insbesondere im Bereich der V. cava) sind in diesem 
Zusammenhang als nachteilig anzusehen.

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe sollte bei 
Operationen übergewichtiger Patienten großzügig 
erfolgen. Khoury et al. (2011) konnten kürzlich zei-
gen, dass ein doppelt so hohes Risiko für Wundin-
fektionen nach laparoskopischer Intestinalchirurgie 
für übergewichtige gegenüber normalgewichtigen 
Patienten besteht (10,6% vs. 4,8%, p < 0,002). Gleich-
ermaßen war die allgemeine Morbidität, speziell im 
Hinblick auf pulmonale Komplikationen und Harn-
wegsinfektionen in der Adipositasgruppe tendenziell 
erhöht (31,5% vs. 24,2%) (Khoury et al. 2011). Primär 
jedoch erfolgt die Minimierung des Wundinfektions-
risikos über die Wahl der operativen Technik. Im Ver-
gleich von offenen und laparoskopischen Operatio-
nen ermittelten beispielsweise Kaafarani et al. (2010) 
für den offenen Narbenhernienrepair eine 7-fach hö-
here Rate an Wundinfektionen (22,1% vs. 3,4%, 
p< 0,002). Für die Appendektomie konnten Li et al. 
(2004) in einer Metaanalyse über 31 Studien nachwei-
sen, dass bei minimal-invasiver OP-Technik die 
Wundinfektionsrate halbiert werden konnte (3,8% 
vs. 8,4%, OR 0,45).
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1.3	 Operatives Management in 
der Abdominalchirurgie

Grundsätzlich richtet sich die operative Strategie 
nach der Art der zu behandelnden Erkrankung und 
der jeweiligen personellen Expertise im Hinblick auf 
die Möglichkeiten zur Durchführung laparoskopi-
scher Eingriffe.

Eine Reihe von Studien aus der Adipositaschirurgie 
konnten zeigen, dass insbesondere bei übergewichti-
gen Patienten der Einsatz minimal-invasiver Techni-
ken zu deutlichen Vorteilen für die Patienten führt 
(de Witt et al. 1999; Marema et al. 2005; Nguyen et 
al. 2000). 

Aus diesem Grunde ist der Anteil der laparoskopischen 
Operationen in diesem Bereich zwischen 1999 und 2004 
von 10% auf über 90% angestiegen (Benotti et al. 
2004). Die Vorteile liegen in einer signifikanten Ver-
minderung postoperativer Komplikationen, gerin-
gerem postoperativen Schmerzmittelbedarf, einer 
schnelleren Mobilisation sowie postoperativen Er-
holung und letztlich einer deutlich schnelleren Re-
konvaleszenz. Gleichermaßen sollten diese nachge-
wiesenen Vorteile auch bei notwendigen anderwei-
tigen Operationen für übergewichtige Patienten ge-
nutzt werden. Es ist in diesem Zusammenhang im-
mer darauf zu achten, dass der Bauchnabel als sonst 
übliche Orientierungshilfe bei stark übergewichti-
gen Patienten nicht verwertbar ist und koinziden-
ziell fast 50% der Betroffenen eine begleitende Her-
nie aufweisen. Besser sind als Orientierungshilfen 
nach entsprechender Lagerung der Rippenbogen 
bzw. die Spinae iliacae anteriores geeignet. Darüber 
hinaus sollte beachtet werden, dass die fettleibige 
Bauchdecke im ventralen Anteil nach Lagerung 
deutlich dünner ist als in der Flanke. Daraus ergibt 
sich für die notwendigen Trokarpositionen, dass 
mittelliniennah im Regelfall Standardlängen aus-
reichend sind. Bei Trokarpositionen im lateralen An-
teil werden u.U. Überlängen benötigt.

Ein ganz entscheidender Vorteil der laparoskopi-
schen Technik liegt neben der Senkung des Wund-
infektionsrisikos in der Minimierung der Narbenhernien-
rate. Laurent et al. (2008) konnten zeigen, dass im 
Vergleich der offenen zur laparoskopischen Rektum-
resektion die Rate der Narbenhernien in der offenen 
Gruppe fünf Jahre postoperativ fast dreifach höher 
war (33% vs. 13%, p < 0,001). Redundante Daten fin-
den sich für nahezu alle anderen abdomialchirurgi-
schen Eingriffe, z.B. für Sigmaresektionen (14,7% vs. 
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3,4%) oder Ileozökalresektionen bei M. Crohn (14% vs. 
4%) (Andersen et al. 2008; Stocchi et al. 2008). 

1.4	 Operatives Management in der Unfallchirurgie 
und Orthopädie

Die eingriffsspezifische Lagerung muss sowohl ge-
plante Zugangswege, deren eventuell notwendige 
Erweiterung als auch die spezifischen anatomischen 
Besonderheiten berücksichtigen. So ist bei überge-
wichtigen Patienten ein höheres Risiko lagerungsbeding-
ter Komplikationen bekannt, sodass gerade auf die Pols-
terung gefährdeter Regionen besonderes Augenmerk 
gerichtet werden muss. Unter Umständen sind zu-
sätzliche Polstermaterialien, aber auch Abdecktü-
cher vorzuhalten. Da durch die Körpermasse Beein-
trächtigungen der intraoperativen Bildgebung zu er-
warten sind, muss die Bildgebung mit einem Rönt-
genbildverstärker unbedingt zu Beginn der Opera-
tion getestet werden (Harrington 1997; Strauss et al. 
2007).

Die Zugangswege weichen nicht von denen bei 
normalgewichtigen Patienten ab. Zu berücksichtigen 
ist jedoch, dass das Erreichen des eigentlichen Ope-
rationssitus und die Darstellung der Anatomie er-
schwert sein können, sodass Erweiterungen der Zu-
gangswege, ggf. alternative Zugänge, einzuplanen 
sind. 

Insbesondere sind adäquate Instrumente, wie große 
Wundhaken, lange Scheren, Pinzetten usw. vorzuhal-
ten. Angesichts des ohnehin erhöhten Risikos für die 
Entstehung von Wundkomplikationen bei fettleibigen 
Patienten sollten keine Kompromisse bei der Wahl 
des Operationszuganges und der Auswahl der Instru-
mente eingegangen werden. 

Wie auch in der Viszeralchirurgie ist endoskopischen 
(arthroskopischen) Verfahren, wo immer möglich, der 
Vorzug zu geben. Auch hier sind längere Instrumen-
te nützlich.

Die osteosynthetische Versorgung muss bei adi-
pösen Patienten den bekanntermaßen schwereren 
Frakturmustern, der schlechten Mobilisierbarkeit 
und der Komplikationshäufigkeit Rechnung tragen 
(Kushawa u. Garland 1998). So sollten immer die sta-
bilsten Implantate ausgewählt werden, eventuell muss 
die Anzahl der üblicherweise zur Verankerung von 
Platten nötigen Schraubenanzahl erhöht werden. 
Winkelstabile Implantate bieten im osteoporoti-
schen Knochen Stabilitätsvorteile (Jones 2011; Lazar 
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et al. 2010). Im Einzelfall kann eine Augmentation mit 
Zementen erwogen werden. Bei intramedullären Im-
plantaten ist die Ausnutzung aller Verriegelungsop-
tionen zu empfehlen. An lasttragenden Extremitä-
tenabschnitten ist eine möglichst optimale Abstüt-
zung der Fragmente anzustreben.

1.5	 Sonderfall – Patienten mit 
vorausgegangenen Adipositasoperationen

Mit der weiteren Verbreitung der Adipositaschirur-
gie in Deutschland ist damit zu rechnen, dass mehr 
oder minder übergewichtige Patienten nach voraus-
gegangener Adipositasoperation erneut behandelt 
oder operiert werden müssen. Vollkommen unprob-
lematisch sind in diesem Zusammenhang notwen-
dige Eingriffe an der Gallenblase oder wegen einer 
akuten Appendizitis. Nachdem über viele Jahre hin-
weg die Cholezystektomie und Appendektomie im 
Zusammenhang mit einer Adipositasoperation um-
fänglich mit ausgeführt wurde, erfolgen heute die-
se Eingriffserweiterungen eigentlich nur noch bei 
bilio-pankreatischen Diversionsoperationen (BPD m/o duode-
nalem Switch) oder bei entsprechender Symptomatik. 
Es ist also ratsam, vor geplanter Operation – wenn 
möglich – Informationen zur Vor-Operation zu sam-
meln. Ebenso erscheinen notwendige Eingriffe am 
Dick- und Enddarm weniger problembelastet und 
können mit Ausnahme der Diversionsoperationen 
nach Standardvorgehen erfolgen. 

Im Gegensatz dazu müssen Operationen bei gutarti-
gen Erkrankungen im Bereich des Magens respekti-
ve Dünndarms in Abhängigkeit von der Vor-Operation 
subtil geplant werden, um das System der Restriktion 
oder Malabsorption nicht zu gefährden. 

Bei Diagnose von bösartigen Erkrankungen (obgleich das 
Risiko nach Adipositasoperation deutlich verringert 
ist) muss ggf. eine Rückumwandlung in die natür-
liche Passage erfolgen. In diesen Situationen sollte 
grundsätzlich eine intensive Diskussion mit einem 
erfahrenen Adipositaschirurgen, u.U. auch eine Be-
teiligung desselbigen an der Operation erfolgen.

Entscheidend für diagnostische und therapeuti-
sche Handlungswege nach vorausgegangener Adipo-
sitasoperation ist das typische Komplikationsspektrum 
in Abhängigkeit von der zurückliegenden Zeitdauer. 
So konnten Zingmond et al. (2005) bei einer Analyse 
nach über 60.000 Magen-Bypassoperationen zeigen, 
dass über 90% der zur stationären Aufnahme führen-
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den Komplikationen innerhalb von 3 Monaten auf-
traten und in 90% der vorangegangenen Bypassope-
ration zuzuordnen waren. Lediglich in 10% war eine 
Intervention erforderlich. 35% der Patienten wurden 
in nicht-spezialisierten wohnortnahen Krankenhäu-
sern behandelt (Zingmond et al. 2005). Wenn mög-
lich, sollte also auch in diesen Fällen eine Behand-
lung in enger Abstimmung mit den erstoperierenden 
Kliniken erfolgen. 

Zusammenfassung

Notfallmäßige oder elektive Operationen bei Patienten mit 
(schwerer) Adipositas erfordern ein spezielles Management 
und sind mit besonderen Komplikationsmöglichkeiten be-
lastet. Selbst „banale“ Operationen sollten daher wohl ge-
plant und – wenn möglich – in speziellen Zentren durchge-
führt werden. Bei viszeralchirurgischen Operationen von 
Patienten, die sich zuvor keiner bariatrischen OP unterzogen 
haben, ist dringend die vorherige Kontaktaufnahme mit dem 
entsprechenden Team ratsam.
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