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2 	 Chirurgische Behandlung der morbiden Adipositas 
und metabolischer Störungen
Rudolf Alfred Weiner

grund der Zunahme von Extremformen und der Ri-
sikolage ist in Diskussion. Ein BMI von 25 stellt im 
Erwachsenenalter das Idealgewicht dar. Jedes Ge-
wicht darüber bezeichnet man definitionsgemäß als 
Übergewicht. Geschlechtsspezifische und ethnische 
Unterschiede sind definiert.

BMI = Körpergewicht (kg)/Körpergröße (m2)

Die Adipositas ist eng assoziiert mit dem metaboli-
schen Syndrom. Durch Hypertonie, Diabetes melli-
tus Typ 2, Hypercholesterinämie und Dyslipidämie 
wird die Entwicklung der Arteriosklerose mit koro-
narer Herzkrankheit und eine kürzere Lebensdauer 

!

Tab. 1 	 Klassifizierung der Adipositas nach WHO

Klassifikation BMI (kg/m2)

Normalgewicht 18–24,9

Übergewicht 25–29,9

Adipositas Grad I 30–34,9

Adipositas Grad II 35–39,9

Adipositas Grad III (morbide Adipositas) > 40

Superadipositas > 50

Die Chirurgie zur Reduktion des krankhaften Übergewichts 
(Adipositas), auch Adipositaschirurgie (historischer Begriff: 
bariatrische Chirurgie) genannt, hat aufgrund des Versagens 
konservativer Therapiekonzepte und der ungebremsten Zu-
nahme in der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
weltweit eine wachsende Bedeutung. Durch die weitere Zu-
nahme des Durchschnitts-BMI der Bevölkerung sind auch 
zukünftig ansteigende Zahlen von Patienten mit krankhafter 
Adipositas zu erwarten. Es ist wissenschaftlich belegt, dass 
die Chirurgie der konservativen, nicht-operativen Therapie 
in Bezug auf langzeitige Gewichtskontrolle (Andersen et al. 
1984), Lebensqualität (Weiner et al. 2007) und Verbesserung 
von Komorbiditäten überlegen ist (Sjöström et al. 2007). 
Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die derzeit nicht 
kausal zu behandeln ist. Das trifft auch auf den Diabetes 
mellitus Typ 2 zu, der ebenfalls durch operative Intervention 
zur Remission gebracht werden kann. Ist die Indikation für 
eine operative Therapie das metabolische Syndrom, dann 
spricht man von metabolischer Chirurgie. Prävention ist die 
wichtigste gesamtgesellschaftliche Aufgabe zur Lösung des 
Problems.

2.1	 Klassifikation und Komorbiditäten 
der Adipositas

Die Schwere der Adipositas wird nach der WHO-Klas-
sifizierung eingeteilt (s. Tab. 1). Dabei wird derzeit der 
Body-Mass-Index (BMI) als Berechnungsgrundlage ver-
wendet. Eine Veränderung der Klassifikation auf-
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durch kardiovaskuläre Komplikationen begünstigt. 
Weiterhin treten mit hoher Inzidenz eine obstruk-
tive Schlafapnoe, Gallenblasenerkrankungen, dege-
nerative Gelenkerkrankungen, und eine Vielzahl 
von weiteren Erkrankungen auf. Durch ein vermehr-
tes Auftreten von Karzinomen (Kolon, Gallenblase, 
Pankreas Leber, Mamma, Endometrium, Ovarien, 
Zervix, Prostata) wird die Lebenserwartung der Adi-
pösen gegenüber Normalgewichtigen weiter signi-
fikant verkürzt. Eine Gewichtsreduktion verbessert 
dagegen die Lebenserwartung (Adams et al. 2007; 
Christou et al. 2004; Sjöström et al. 2007). Allein die 
Sterblichkeit an Krebserkrankungen wurde im 
5-Jahres-Intervall um 60% verringert (Adams et al. 
2007).

2.2	 Epidemiologie

Die Inzidenz der morbiden Adipositas hat in den ver-
gangenen Jahren nicht nur in der westlichen Welt 
stetig zugenommen (WHO 2000). In Deutschland 
kam es in den letzten Jahren zu einer erheblichen 
Zunahme der Adipositasprävalenz sowohl bei Er-
wachsenen als auch bei Kindern. Repräsentative 
Daten für die Auftretenshäufigkeit der Adipositas 
wurden in vier Gesundheitssurveys zwischen 1985 
und 1998 erhoben. Nach den durch Befragung erho-
benen Daten des deutschen Survey 2003 sind 70% der 
Männer und 50% der Frauen übergewichtig und 17% 
der Männer sowie 15% der Frauen adipös (Mensink 
et al. 2005). Für den Zeitraum 1985–2002 nahm die 
Häufigkeit der Adipositas bei Männern von 16,2% auf 
22,5% und bei Frauen von 16,2% auf 23,3% zu. Diese 
Daten entsprechen einer relativen Zunahme von 39% 
für Männer und 44% für Frauen (Prugger u. Keil 
2007). Das mittlere Körpergewicht stieg bei Männern 
um 3,8 kg und bei Frauen um 5,4 kg an (Helmert u. 
Strube 2004). Neben Alter und Geschlecht variiert die 
Häufigkeit von Übergewicht stark nach der Region, 
dem sozialen Status und der Herkunft. Im Osten 
Deutschlands ist die Prävalenz deutlich höher (Berg 
et al. 2001). In Mecklenburg-Vorpommern leben der-
zeit die „dicksten“ und in Hamburg die „dünnsten“ 
Deutschen.

Dramatisch ist die Zunahme der Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter. Derzeit wird geschätzt, dass 15% 
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3–17 Jah-
ren übergewichtig und 6% adipös sind (Kurth u. 
Schaffrath-Rossario 2007). Aus übergewichtigen Kin-
dern werden übergewichtige Erwachsene mit ho-
hem Risiko für adipositasassoziierte Begleiterkran-
kungen.

2.3	 Bedeutung der Adipositaschirurgie 
und metabolischen Chirurgie

Bildete die Chirurgie in der Vergangenheit nur die 
letzte Option der Behandlung der morbiden Adipo-
sitas, ist durch die rasante Entwicklung der mini-
malinvasiven und endoskopischen Techniken die 
operative Intervention fester Bestandteil des Thera-
piekonzepts (Sharma 2004).

Die chirurgische Therapie der Adipositas ist der kon-
servativen Behandlung in Bezug auf Effizienz, Aus-
maß, langanhaltende Gewichtskontrolle, Vermei-
dung von Begleiterkrankungen und Kostenreduktion 
überlegen.

Dieser Vorgang wurde auch deswegen beschleunigt, 
weil bis heute konservative Therapiemaßnahmen im 
Langzeitverlauf scheitern. Die Pharmakotherapie hat 
derzeit keine effizienten und sicheren Optionen. 
Hinzu kommt, dass bei 90% der Patienten nach einem 
Gewichtsverlust, der auf konservativem Weg erreicht 
wurde, eine erneute Gewichtszunahme – häufig über 
das Ausgangsgewicht – auftritt (sog. Jo-Jo-Effekt).

2.4	 Chirurgische Therapie-Prinzipien

Mit der Chirurgie werden nur das Symptom Überge-
wicht und die damit verbundenen Folgeerkrankun-
gen behandelt, jedoch nicht kausal die in ihrer Ätio-
pathogenese multifaktorielle Krankheit Adipositas. 
Der Magen ist ein zentrales Organ in der Regulation 
der Nahrungsaufnahme und immer zentraler Be-
standteil der operativen Intervention, die durch gas-
trointestinale Aus- oder Umschaltungen (Bypässe) 
ergänzt werden. Die Grundprinzipien sind Restrik-
tion und Malabsorption, die durch hormonelle Re-
gulationen und andere Mechanismen ergänzt und in 
einem unterschiedlichen Ausmaß kombiniert wer-
den können. Grundsätzlich können folgende Effekte 
bei den operativen Verfahren unterschieden werden:
1.	 Restriktion basiert auf dem Grundprinzip, die Zu-

fuhr für feste Nahrung durch eine Verkleinerung 
des Magenreservoirs einzuschränken. Energie-
reiche Flüssigkeiten und breiige Kost kann un-
gehindert aufgenommen werden. Aus diesem 
Grunde müssen die Patienten eine ausreichende 
Compliance zeigen, um erfolgreich zu sein.

2.	 Malabsorption(Malassimilation) wird in erster Linie 
durch eine späte Vermischung der Verdauungs-
säfte (Galle- und Pankreassäfte) mit der Nah-

❱❱❱
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rung erzielt. Damit wird die Aufnahme von Fett 
als ein Hauptenergieträger eingeschränkt. Eine 
kohlenhydratreiche Ernährung schränkt somit 
den Therapieeffekt ein.

3.	 Kombinationsverfahren, bei denen beide Prinzipien 
zur Anwendung kommen, sind zwar von einer 
exzellenten Gewichtsabnahme gefolgt, doch 
muss den potenziellen Mangelerscheinungen 
durch eine intensive Supplementation vorge-
beugt werden. Der Magenbypass ist ein vorwie-
gend restriktives Verfahren, mit milder Malab-
sorption von Energieträgern und weiteren Effek-
ten. Die biliopankreatische Diversion mit Duode-
nalswitch (BPD-DS) ist solch ein typisches Kombi-
nationsverfahren (s. Tab. 2).

4.	 Hormonelle Effekte spielen eine wichtige Rolle bei 
allen Verfahren, die entweder die Nahrung aus 
der gastroduodenalen Passage ausschalten („glu-
cagon-like-peptide“: GLP-1, GLP-6 u. a.) oder das 
Magenvolumen resezieren (Ghrelin). 80% der ab-
dominalen Ghrelinrezeptoren befinden sich im 
Magen, der durch eine Ausschaltung oder Resek-
tion weniger Hungergefühl nach zentral signali-
siert.

Alle Effekte können auch kombiniert werden (Wei
ner 2010).

Restriktion

Das Prinzip besteht in einer Einschränkung der 
Nahrungsaufnahme für feste Bestandteile durch eine 
Verkleinerung des Magenreservoirs. Dazu wird der 

Magen in einen Vormagen (Magenpouch) und einen 
Rest- oder Hauptmagen separiert. Die Nahrungs-
passage wird durch ein Stoma behindert. Bei rein re-
striktiven Verfahren, wie dem Magenband, wird das 
steuerbare Stoma zur Barriere für die Aufnahme von 
festen Nahrungsbestandteilen (s. Abb. 3). 

Die Restriktion wird jedoch nicht bei flüssiger Ener-
gieaufnahme wirksam, da Flüssigkeiten das Stoma 
mühelos passieren können.

❱❱❱

Tab. 2 	 Chirurgische Prinzipien und typische Verfahren

restriktive Operation steuerbares Magenband („gastric banding“) (s. Abb. 3)

vertikale Gastroplastik mit Bandverstärkung („vertical banded gastroplasty“; VBG) ist kein 
aktuelles Verfahren mehr

Schlauchmagen („sleeve gastrectomy“, SG)

proximaler Magenbypass („proximal gastric bypass“, „Roux-en-Y-gastric bypass“; RNYGB) 
(s. Abb. 4) hinsichtlich der Nahrungsaufnahme in erster Linie restriktiv

malabsorptive Operation biliopankreatische Diversion („biliopancreatic diversion“; BPD)

jejunoilealer Bypass (obsolet)

Kombinationsverfahren biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch („duodenal switch“; BPD-DS)

distaler Magenbypass („distal gastric bypass“)

experimentell „Gastric stimulator“

Duodenalschlauch

Vagusstimulation u. a.

Abb. 3 	 Röntgendarstellung eines eng eingestellten Magen-
bandes mit beginnender Dilatation der Speiseröhre 
(„Pelikanphänomen“) 
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Beim Magenbypass wird ebenfalls eine Restriktion für 
feste Nahrungsbestandteile durch eine im Durch-
messer limitierte Gastroenterostomie erzeugt. Dazu 
kommen jedoch vielfältige hormonelle und auch in 
weitaus geringerem Ausmaß malabsorptive Effek-
te. Die Restriktion ist jedoch ein Hauptprinzip der 
Magenbypassoperation, die durch Aufdehnung des 
Stoma und der alimentären Schlinge wieder verlo-
ren gehen kann (Weiner 2010). Das Ausweichen auf 
hochkalorische („süße“) Getränke wird im Gegen-
satz zum Magenband durch die potenzielle Entwick-
lung eines Dumping-Syndroms in den meisten Fäl-
len verhindert. Bei der BPD-DS ist die Restriktion 
durch den Schlauchmagen ein integraler Bestand-
teil des Funktionsprinzips, der insbesondere für den 
initialen Gewichtsverlust verantwortlich zeichnet. 
Bei der BPD nach Scopinaro wird ebenfalls eine mil-
de Restriktion mit der Bildung eines Magenreser-
voirs von 200–300 ml erzeugt.

Malabsorption

Die Nahrungsassimilation ist der Überbegriff für die 
Digestion (Spaltung höhermolekularer Nahrungsbe-
standteile in niedrigmolekulare) und Absorption 
(Aufnahme der niedrigmolekularen Nahrungsbe-
standteile). Die hohe Kompensations- und Regenera-
tionsfähigkeit des Verdauungstraktes macht eine ra-
sche Adaptation möglich, sodass die Malassimilation 
nur durch eine massive Einschränkung von Digestion 
und/oder Resorption möglich wird. Die subtotale 
Ausschaltung der Resorptionsfläche ist nach den ne-
gativen Erfahrungen mit dem Dünndarmbypass in 
den 1970er-Jahren obsolet. Die Erzeugung der Maldi-
gestion kann durch die späte, d. h. tiefe Einleitung von 
Verdauungssäften (Gallenflüssigkeit, Pankreassaft) in 
den nahrungsführenden Darmanteil erzielt werden.

Diese Mechanismen sind unabhängig von der 
Mitwirkung des Patienten. Allerdings müssen die 
Mechanismen auch bewusst ausgenutzt werden. 
Eine alleinige Einschränkung der Nahrungszufuhr 
verlangt eine Compliance des Patienten, um durch 
einen „Hungerzustand“ sein Gewicht zu reduzieren. 
Viele Patienten sind dazu nicht in der Lage, sodass 
sie unzureichend abnehmen. Durch die Kombina-
tion von Nahrungseinschränkung und Fettmangel-
verdauung wird der Patient durch den eigenen Kör-
per unterstützt. Die Einschränkung in der Fettver-
dauung geschieht unabhängig vom eigenen Willen 
und lässt weitaus deutlichere Gewichtsreduktionen 
erzielen, als eine alleinige Verkleinerung der Auf-
nahmekapazität. Für extrem übergewichtige Patien-

ten (Körpergewicht 225% über Idealgewicht) und Pa-
tienten mit eingeschränkter Compliance sollte die 
Malabsorption durch biliopankreatische Diversion (BPD) 
zur Anwendung kommen.

Eine effiziente Malassimilation von Fett als ei
nem Hauptenergieträger wird nur dann erreicht, 
wenn bei geringer oder nicht existenter Restriktion 
der „common channel“ 50 cm beträgt. Er darf nicht kür-
zer sein, da sonst profuse chologene Diarrhöen auf-
treten. In dieser Situation gelangen fast 100% der 
Gallensäuren ohne Reabsorption in das Kolon. Lang-
fristig entwickelt sich zu den profusen therapiere-
sistenten Diarrhöen auch ein Gallensäureverlust-
syndrom. 

Hormonelle Regulationen

Die komplexen hormonellen Regulationen des Ver-
dauungstraktes, insbesondere der Nahrungsaufnah-
me sind erst in den letzten Jahren mit der Entde-
ckung von enterogastralen Hormonen in ersten Ansätzen 
erforscht worden. Ghrelin als das Hungerhormon 
spielt eine zentrale Rolle in der Steuerung der Nah-
rungsaufnahme und wird nach den verschiedenen 
Operationsverfahren unterschiedlich beeinflusst. 

Die Ausschaltung duodenaler Rezeptoren, des 
Hauptmagens insgesamt, aber insbesondere die 
durch die Dünndarmausschaltung erzeugte hormo-
nelle Diversion mit Veränderung im Sekretionsverhal-
ten einer ganzen Reihe von Enterohormonen ziehen 
eine Vielzahl metabolischer Veränderungen nach 
sich, die auch für die Behandlung des metabolischen 
Syndroms eine Bedeutung besitzen. Ein wichtiger 
Hinweis für die Bedeutung hormoneller Mechanis-
men ist die postoperativ sehr kurzzeitige Remission 
des Diabetes mellitus vom Typ 2 nach allen Bypass-
Verfahren. Die durch die Operation veränderte Re-
gulation von Enterohormonen (GLP-1, GLP-2, „gas-
tric inhibitory polypeptide“ [GIP], Ghrelin u.  a.) 
spielt offenbar eine Schlüsselrolle. Eine adäquate 
Ausschüttung des GIP verhindert zu hohe Glukose-
spiegel im Blut. GLP-1 wirkt über eine Stimulation 
der Freisetzung von Insulin und eine Hemmung der 
Glukagonsekretion, sodass der Blutzuckerspiegel 
nüchtern und nach Nahrungsaufnahme verringert 
ist. Ein Nebeneffekt ist zudem die verzögerte Entlee-
rung von Mageninhalt in den Darm.

Die hormonellen Regulationsmechanismen wei-
sen auch auf den engen Zusammenhang in der Ent-
wicklung von Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2. 
Letztendlich ist die Gewichtsreduktion nicht nur die 
einzige Prävention, sondern auch die effektive Be-
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handlung des Diabetes mellitus Typ 2. Spezifische 
Effekte der bariatrischen Operation mit Duodenal-
exklusion (Bypass-Verfahren, Duodenalswitch), hor-
moneller Diversion und Fundusresektion (Ghrelin-
Effekt) machen eine „metabolische Chirurgie“möglich, 
die jeder medikamentösen Therapie oder Insulinap-
plikation im therapeutischen Effekt überlegen ist. 
Der Diabetes mellitus vom Typ 2 kann bei Überge-
wicht und Adipositas durch eine operative Interven-
tion von Bypass-Verfahren schlagartig beseitigt wer-
den, wenn noch rechtzeitig interveniert wird und 
ausreichend Beta-Zellen vorhanden sind.

2.5	 Indikationsstellung

Die Indikation zu einem adipositaschirurgischen 
Eingriff benötigt aufwändige Abklärungen, die 
durch ein eingespieltes, interdisziplinäres Team von 
Spezialisten durchgeführt werden sollten. Die Ab-
klärungen beinhalten eine Ernährungsanamnese, 
das Feststellen der kardiopulmonalen Leistungsfä-
higkeit und der Ausschluss endokrinologischer Stö-
rungen und Stoffwechsel-Erkrankungen. Bereits 
manifeste Mängel an Vitaminen und Spurenelemen-
ten werden präoperativ korrigiert. Die gastroentero-
logische Untersuchung umfasst immer eine Gastro-
duodenoskopie zum Ausschluss pathologischer Ver-
änderungen im oberen Gastrointestinaltrakt. Nach 
einer Bypassoperation können sowohl Restmagen als 
auch das Duodenum und die Gallenwege endosko-
pisch nicht mehr untersucht werden. Eine psychia-
trische oder psychologische Evaluation zum Aus-
schluss einer manifesten Psychose oder schweren 
Essstörungen kann die Abklärungen abschließen, 
falls anamnestische Anhaltspunkte für eine solche 
Erkrankung bestehen.

Die Abklärungen für einen adipositaschirurgischen 
Eingriff erfolgen im interdisziplinären Team unter Fe-
derführung des Chirurgen.

1991 wurden von einem Expertengremium Empfeh-
lungen zur Selektion von Patienten für einen baria-
trischen Eingriff aufgestellt (National Institutes of 
Health Consensus Development Conference 1992).

Voraussetzungen zur Durchführung operativer Eingriffe 
zur Gewichtsreduktion
nn bei erstmaliger Therapie des Übergewichts zunächst 

Anstreben eines konservativen, nichtchirurgischen Vor-
gehens

❱❱❱

nn informierte und motivierte Patienten mit akzeptablem 
operativen Risiko
nn Evaluation durch ein multidisziplinäres Team
nn erfahrene Chirurgen in einer Klinik mit adäquater Inf-

rastruktur
nn lebenslange medizinische Nachsorge nach der Chirurgie

Daneben gibt es in verschiedenen Ländern Auflagen, 
die durch die Kostenträger und Leitlinien internisti-
scher Fachgesellschaften erhoben werden. Dabei 
kommen folgende Kriterien zur Geltung:
nn BMI > 40
nn BMI > 35 mit Begleiterkrankungen, wie arteriel-

le Hypertonie, Diabetes mellitus, Schlafapnoe-
Syndrom, Dyslipidämie, degenerative Verände-
rungen des Bewegungsapparates und andere, die 
durch eine Gewichtsreduktion gebessert werden 
können.

nn Versagen von konservativen Therapieversuchen, 
die während mindestens 2 Jahren durchgeführt 
wurden (z.B. ärztlich geführte Diät- und Verhal-
tensprogramme)

Kriterien wie z.B. willkürlich gezogene BMI-Gren-
zen, Altersbeschränkungen oder die Voraussetzung 
einer konservativen und nicht erfolgreichen Thera-
pie sind nicht das Resultat chirurgischer Forschung, 
sondern von Konsensuskonferenzen und Leitlinien 
internistischer Adipositasgesellschaften und werden 
aus diesem Grund heutzutage zunehmend kritisiert.

Fehlende Compliance ist eine Kontraindikation für 
rein restriktive Verfahren. Die Restriktion gibt nur 
eine Hilfestellung, die durch den Patienten aktiv um-
gesetzt werden muss.

Ist die Indikation zu einem chirurgischen Vorgehen 
gestellt, muss das am besten geeignete Verfahren 
ausgewählt werden. Es gibt kein ideales Verfahren. 
Alle Techniken haben Vorteile und Nachteile, die 
abgewogen werden müssen. Diese Auswahl richtet 
sich nach den Ergebnissen der präoperativen Ab-
klärungen. So hat sich gezeigt, dass Patienten mit 
einem extrem hohen Gewicht zu wenig von einem 
rein restriktiven Verfahren profitieren, bleiben 
doch die meisten dieser Patienten nach einer Ban-
dingoperation auch nach 2 Jahren noch im Bereich 
der morbiden Adipositas. Weitere Kontraindikatio-
nen für ausschließlich restriktive Techniken bilden 
Essstörungen wie „binge eating disorders“, „sweet eat
ers“(zwanghaftes Süßessen) und ein insuffizienter unte-
rer Ösophagussphinkter. Auch bei Vorliegen eines 
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latenten oder manifesten Diabetes mellitus Typ 2 
konnte gezeigt werden, dass ein kombiniertes Ver-
fahren mit Restriktion und Malabsorption der rein 
restriktiven Methode überlegen ist (Sjöström et al. 
2004). Die Steatosis hepatis und Frühformen eines zir-
rhotischen Umbaus der Leber sind keine Kontrain-
dikationen, sondern unterstützen eher die Indika-
tion für eine operativ induzierte Gewichtsreduk-
tion. Voraussetzung ist eine ausreichende Synthe-
seleistung der Leber, die sich durch Gewichtsreduk-
tion wieder regenerieren kann.

2.6	 Ergebnisse der Adipositaschirurgie

Gewichtsverlust

Im Gegensatz zur konservativen Behandlung können 
Patienten nach operativen Therapien lang anhaltend 
ihr Übergewicht um mehr als 50% reduzieren. Beim 
Magenband verlieren die Patienten ca. 40–60% ihres 
Übergewichts (Buchwald et al. 2004). Dies entspricht 
einem Abbau von 10–12 BMI-Punkten (Dargent 1999). 
Nach proximalem Magenbypass verlieren die Patien-
ten etwa 61–77% des Übergewichts innerhalb von 
2 Jahren (Buchwald et al. 2004), beim distalen Ma-
genbypass kann diese Rate auf 90% ansteigen (Torres 
1991). Nach einer biliopankreatischen Diversion (BPD und 
BPD-DS) haben die Patienten praktisch kaum Rest-
riktion, verlieren aber dennoch durch die starke Mal-
absorption 64–74% ihres Übergewichts (Hess u. Hess 
1998); die Folge sind jedoch häufig Diarrhö (14%) und 
Steatorrhö mit übelriechendem Flatus.

Auswirkung auf Begleiterkrankungen

Ebenso wichtig wie der Gewichtsverlust ist die Wir-
kung auf die Begleiterkrankungen. Das sog. metabo-
lische Syndrom ist ein Hauptfaktor für die Spätmorbi-
dität der Adipositas wie kardiovaskuläre Erkran-
kungen. Der Diabetes mellitus verbessert sich bei 
den Bypassverfahren, noch bevor es zu einem signi-
fikanten Gewichtsverlust kommt (Rubino u. Gagner 
2002). Komorbiditäten wie die arterielle Hypertonie, 
Dyslipidämie und das Schlafapnoe-Syndrom redu-
zieren sich ebenfalls signifikant.

Morbidität und Mortalität

Die Mortalität für Bypass-Verfahren liegt bei routi-
nierten Teams zwischen 0,1 und 0,3% (Schauer et al. 

2000) und beim Magenband bei 0,05% (Chapman et 
al. 2004). Als postoperative Komplikationen treten in ers-
ter Linie Wundinfekte auf. Bei Bypassverfahren 
kommt es in den ersten Jahren selten (1,5–2,2%) zur 
Anastomoseninsuffizienz an der Gastroenterostomie 
(Schauer u. Ikramuddin 2001), die bei rechtzeitiger 
Diagnose und raschem Handeln effektiv kontrolliert 
werden kann. Nach Serien von mehr als 500 bis 
1000 Eingriffen pro Operateur tendiert diese Häufig-
keit gegen 0%. Daneben kommen postoperative Blu-
tungen einerseits, Lungenembolien trotz Thrombo-
seprophylaxe andererseits vor (Wittgrove u. Clark 
2000). Gegenüber der offenen Chirurgie ist die 
Thrombosehäufigkeit um das 10-Fache niedriger. 
Die Embolien können noch Wochen nach dem Ein-
griff auftreten, sodass die Diskussion über die post-
operative Dauer der Thromboembolieprophylaxe 
noch immer nicht abgeschlossen ist.

Im Langzeitverlauf müssen Vitamine (B
12

, D
3
) und Spu-

renelemente (Fe, Ca) substituiert werden. Dosierung 
und Bestandteile richten sich nach Operationsverfah-
ren, Geschlecht und Alter.

Bei rein restriktiven Verfahren sind vermehrt Ösopha-
gusdysmotilitäten und Pouch-Komplikationen (Ver-
größerung des proximal des Bandes gelegenen Magen-
anteils) beschrieben (s. Abb. 3) (Gustavsson u. Westling 
2002), was zu einem sekundären Bandversagen führen 
kann. Dies wiederum führt in bis zu 20% der Fälle nach 
Magenbanding zu einer Reoperation.

Nach Bypassoperationen mit Verwendung von 
21-mm-Zirkulärstaplern werden, häufiger als bei 
25-mm-Zirkulärstaplern und Handanastomosen, 
Anastomosenstenosen gesehen, die sich nahezu im-
mer endoskopisch durch Bougierung beheben lassen.

2.7	 Verfahrenswahl

Bei der Verfahrenswahl existieren starke geografische 
Unterschiede. Während in den USA nach der FDA-Zu-
lassung die Magenband-Operationen rasant zunah-
men, hat man in Europa die Bandimplantationen 
weitgehend durch Magenbypassverfahren ersetzt. 
Die Verfahrenswahl muss jedoch individuell erfol-
gen. Bei jüngeren Patienten sollten eher reversible 
Verfahren eingesetzt werden. Es sind dann „Brücken-
prozeduren“, die entweder in das Erwachsenenalter 
oder bis zur Verfügbarkeit weniger invasiver Techni-
ken oder pharmakologischer Lösungen für die Betrof-
fenen eine vorübergehende Lösung darstellen. Die 
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Implantation von Fremdkörpern sollte im höheren 
Alter unterbleiben, da hier in den Folgejahren häufi-
ger Revisionseingriffe zu erwarten sind. Die biliopan-
kreatische Diversion ist immer die letzte Lösung.

Laparoskopie versus Laparotomie

Die Entwicklung der minimal-invasiven Chirurgie 
(MIC) hat ebenso wie die Zunahme der Adipositas zur 
Verbreitung der operativen Techniken zur Gewichts-
reduktion beigetragen. Besonders profitieren adipö-
se Patienten von laparoskopischen Operationstech-
niken, weil aufgrund der Bauchdeckenstärke bei her-
kömmlichen Operationen ungleich größere Schnitte 
angelegt werden müssen als bei normalgewichtigen 
Personen. Außerdem neigen fettreiche Bauchdecken 
zu Komplikationen wie Blutergüssen, Infektionen 
und späteren Narbenbrüchen. Bei der minimal-in-
vasiven Chirurgie werden unabhängig vom Körper-
gewicht die gleichen kleinen Hautinzisionen not-
wendig. Die Folgen sind geringere Schmerzen und 
damit frühere Mobilisation, Entlassung und Auf-
nahme der gewohnten Tätigkeit. Die Komplikatio-
nen seitens der Wunden sind weitaus seltener.

Die Laparoskopie hat vor allem bei adipösen Patien-
ten Vorteile gegenüber der offenen Chirurgie (Dindo 
et al. 2003).

In den USA stieg der Anteil laparoskopischer Techni-
ken von 10% im Jahre 1999 auf 90% im Jahre 2004. Die-
ser Trend hat sich in den letzten Jahren fortgesetzt, 
ohne die 100%-Grenze zu erreichen. Vergleichende 
Studien haben für die laparoskopischen Techniken 
signifikant kürzere Hospitalisationszeiten, weniger 
postoperative Schmerzen und eine kürzere Rehabili-
tationszeit nachweisen können (Lujan et al. 2004). 
Zusätzlich waren die Wundprobleme wie Infektionen 
(1,3% vs. 10,5%) und Narbenhernien (0% vs. 7,9%) bei 
der Laparoskopie deutlich geringer. Die höheren Ope-
rationskosten für die Laparoskopie wurden durch die 
niedrigeren Hospitalisationskosten wettgemacht.

2.8	 Operationsverfahren zur Gewichtsreduktion

Steuerbares Magenband („gastric banding“)

Das Prinzip des steuerbaren Magenbandes besteht in 
der alleinigen Restriktion. Durch das Band wird ein 
kleiner Vormagen (Pouch) gebildet, der durch das 
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einengende Stoma mit dem Hauptmagen verbunden 
ist. Die innere Oberfläche des Bandes ist aufblasbar. 
Je nach Füllungszustand ändert sich der innere 
Durchmesser des Bandes (s. Abb. 3).

Diese Veränderbarkeit des inneren Durchmessers 
bedingt auch die Steuerbarkeit des Durchlasses (Sto-
ma). Das Band wird mit der Steuerkammer (Port) 
durch ein langes Silikonband verbunden. Die allei-
nige Restriktion verlangt eine hohe Compliance des 
Patienten. Der „excess weight loss“ (EWL) beträgt 
45–55% (Buchwald et al. 2004). Etwa ⅓ der Patienten 
lässt die notwendige Motivation zur Mitwirkung ver-
missen. Das Implantat kann mit geringen Opera-
tionsrisiken laparoskopisch implantiert werden. Al-
lerdings ist die Re-Operationsrate langfristig höher 
als 25%, wobei neben einem Verrutschen des Bandes 
(„slippage“) langfristig das Damokles-Schwert der 
Bandmigration über dem Patienten schwebt. Die 
Bandkomplikationen treten auch noch Jahre nach 
der Operation auf.

Das Magenband gilt als ein Standardverfahren, das 
insbesondere in niedrigeren BMI-Bereichen (< 45) und 
für junge weibliche Patienten geeignet ist.

Proximaler Magenbypass

Für den Roux-en-Y-Magenbypass (RNYGB) existieren 
zahlreiche Modifikationen hinsichtlich der Magen-
pouchkonstruktion, der gastrojejunalen Anastomo-
se und der Länge der alimentären und biliodigesti-
ven Schlingen. Das Hauptkonstruktionsmerkmal ist 
ein kleiner Magenpouch, der mit einer alimentären 
Schlinge anastomosiert ist (s. Abb. 4). Die 50 cm lan-
ge (gemessen vom Treitz-Ligament) biliodigestive 
Schlinge leitet die Verdauungssäfte > 80 cm (in den 
letzten 10 Jahren hat sich die Wahl der Schlingen-
länge auf 120–150 cm weltweit durchgesetzt) von der 
Gastrojejunostomie entfernt in die alimentäre 
Schlinge, die dann aboral „common channel“ (ge-
meinsamer Verdauungskanal) genannt wird. Der 
RNYGB erzeugt im Mittel einen Gewichtsverlust von 
60–70% des Übergewichts (Buchwald et al. 2004).

Hauptmechanismus für den Gewichtsverlust ist 
Nahrungsrestriktion. Hormonelle Veränderungen in 
der Regulation (GLP-1-Hormon, Ghrelin) durch Aus-
schaltung duodenaler Rezeptoren, der Ausschaltung 
des Fundus (Ghrelin) und weitere Prozesse unterstüt-
zen nicht nur die Gewichtsreduktion, sondern be-
einflussen die Insulinregulation. Damit wird der 
Diabetes mellitus vom Typ 2 therapeutisch beein-
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flusst und innerhalb von 3 Monaten können 82% der 
Patienten ihre Medikation (Insulin u. a.) einstellen 
(Buchwald et al. 2004). Die malabsorptive Kompo-
nente ist für die Entwicklung von Mangelzuständen 
verantwortlich. Für die Energieaufnahme aus der 
Nahrung spielt die Malabsorption eine untergeord-
nete Rolle. Das wird allein dadurch verständlich, 
wenn man an die Kompensationsfähigkeit des meh-
rere Meter langen verbleibenden Restdarmes denkt. 
Eine Resektion von 150 oder 200 cm Dünndarm ver-
ursacht keine dauerhafte Beeinflussung des Körper-
gewichtes. Die primäre Ringverstärkung des Magen-
bypass oder die Kombination mit einem steuerbaren 
Magenband zählt weltweit nicht zum Standard. 

Standards sind
nn kleiner Pouch (< 15 cm3)
nn alimentäre Schlinge bis 150 cm
nn biliodigestive Schlinge 50 cm (in Europa)
nn Verschluss innerer Hernien zur Vermeidung von 

Obstruktionen

Die Sicherheit des Verfahrens hängt eindeutig von der 
Lernkurve (Durchführungshäufigkeit) des Operateurs 
ab. Die lebenslange Supplementation ist essenziell.

Schlauchmagenbildung („sleeve gastrectomy“)

Die Resektion eines Großteils des Magens (große 
Kurvatur) unter Belassung der Magenstraße wird als 

Schlauchmagenbildung oder „Sleeve gastrectomy“ 
bezeichnet (s. Abb. 5). Diese Operation erfährt in Euro-
pa und weltweit eine rasante Verbreitung, da viele Pa-
tienten die geringeren Auswirkungen auf den Hor-
mon-und Mineralhaushalt als Vorteil ansehen. An-
dererseits ist dieses Verfahren im Gegensatz zum Ma-
genbypass irreversibel und ist mit schwerwiegenden 
Komplikationsmöglichkeiten (Klammernahtleckagen) be-
haftet. 

Die Ausschaltung der Reservoirfunktion des Ma-
gens durch die Schlauchmagenbildung hat auch 
hormonelle Effekte, da die Zahl der Ghrelin-Rezep-
toren im Magen drastisch verringert wird. Die hor-
monellen Effekte sind aber nicht dauerhaft, da der 
Körper auch hier über eine enorme Kompensations-
fähigkeit verfügt. Die Gewichtsreduktion erfolgt in 
erster Linie durch Begrenzung der Nahrungsaufnah-
me für feste Nahrung und einem reduzierten Hun-
gergefühl. Ein Wiederanstieg des Gewichts nach we-
nigen Jahren kann dann einen erneuten Eingriff in 
Form eines Bypass-Verfahrens erforderlich machen.

Die Anpassung der Ernährung an die veränder-
ten Bedingungen stellt das wesentliche Langzeitpro-
blem des Eingriffs dar, der zudem nicht so risikoarm 
ist, wie man anfangs unterstellt hat. Die mittlere 
Letalität von 0,4% weicht gegenüber der Magenby-
passoperation mit 0,5% nur gering von dem komple-
xeren Eingriff ab, was auf das Fehlen intestinaler 
Komplikationen hindeutet. Das Verfahren ist noch 
nicht international standardisiert was Schlauch-
durchmesser und Ausdehnung (mit oder ohne Re-

Leitfaden-Herzkatheter
Weiner_Abb2

Volumen 134,3cm3

Volumen 24,3cm3

A

Abb. 4 	 Virtuelle Pouchografie eines Magenbypass. Kleiner 
Vormagen (A) ist mit der alimentären Dünndarm-
schlinge verbunden. Der Restmagen ist nicht sichtbar, 
da kein Kontrastmedium in den Restmagen eintritt.

Abb. 5 	 Virtuelle Darstellung (CT) eines Schlauchmagens
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sektion von Antrumanteilen) betrifft. Vergleichende 
Studien mit Magenbypassoperationen zeigen bezüg-
lich Gewichtsverlust und Veränderungen der Begleit-
erkrankungen im Kurzzeitverlauf analoge Ergebnis-
se. Allerdings ist der gastroösophageale Reflux nach 
LSG deutlich häufiger.

Die Schlauchmagenbildung ist ein Verfahren, 
das rasch eine Verbreitung findet, weil es sich bei 
guten kurz- und mittelfristigen Ergebnissen hin-
sichtlich der Gewichtsreduktion operationstechnisch 
„simpel“ darstellt. Es ist im Gegensatz zu Magenband 
und Magenbypass irreversibel (s. Abb. 6), weshalb die 
Aufklärung und Entscheidungsfindung diese Aspek-
te berücksichtigen muss. 

Es handelt sich um ein etabliertes Verfahren zur 
Mehrschritttherapie mit dem ungeklärten Problem 
der Klammernahtleckagen im His-Winkel und da-
durch bedingter Morbidität und Mortalität, die 
knapp unter denen der Magenbypassoperationen lie-
gen. Eine Supplementation wird angeraten, da be-
reits Mangelerscheinungen berichtet wurden. Etwa 
⅓–⅔ der Patienten benötigen nach 5–10 Jahren einen 
Zweiteingriff (Weiner et al. 2007).

Biliopankreatische Diversion (BPD)

Die biliopankreatische Diversion (BPD) mit Ausschal-
tung des Dünndarms von einer gemeinsamen Passa-

ge von Nahrung und Verdauungssäften mit einer 
gleichzeitigen Magenverkleinerung wurde von Sco-
pinaro (Scopinaro et al. 1979) entwickelt. Das Rest-
volumen des Magenpouches muss jedoch 200–
300 cm3 betragen, was eine geringe Restriktion dar-
stellt. Ein verbleibender gemeinsamer Verdauungs-
kanal von nur 50 cm, in dem sich Verdauungssäfte 
(Gallen- und Pankreassaft) mit der Nahrung mischen 
(auch als „common channel“ bezeichnet), führt zu 
einer Malassimilation von Fett. Die biliodigestive 
Schlinge ist lang, da bei der Abmessung der alimen-
tären Schlinge, beginnend von der Bauhin-Klappe, 
die Darmkontinuität nach insgesamt 250 cm durch-
trennt wird.

Die Modifikationen betreffen in erster Linie die 
Länge der biliodigestiven und damit auch der ali-
mentären Schlinge. In der Modifikation nach Larrad 
et al. (2007) wird die biliodigestive Schlinge (BL = bi-
liodigestive limb) mit 50  cm kurz gehalten, der 
„common channel“ bleibt standardmäßig bei 50 cm. 
Der Eingriff wird daher auch als Larrad 50–50 BPD 
bezeichnet.

In der Originaltechnik BPD-Scopinaro wird der 
Restmagen entfernt. In der Ära der MIC wird in ei-
nigen Zentren auf die Restgastrektomie verzichtet. 
In diesen Fällen muss eine mindestens 18-monatige 
medikamentöse Magensäurehemmung durchge-
führt werden, um die Bildung von Ulzera im Rest-
magen und im Duodenum zu verhindern. BPD ist die 
letzte Option nach Versagen oder Rückfall nach res-
triktiven Verfahren.

Die BPD ist die einzige langfristig in der Gewichtskur-
ve stabile und effiziente Operation und benötigt um-
fassende Supplementation.

Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch 
(BPD-DS)

Diese Technik ist in ihrer Gewichtsreduktion dem 
BPD gleichwertig, allerdings mit dem Vorteil des Er-
halts des Pylorus. Es erfolgt eine Schlauchmagenbil-
dung, die jedoch nicht so restriktiv sein darf wie ein 
Magenbypass (Sleeve-Durchmesser: Charr 54–60). 
Das Duodenum wird postpylorisch (unter Erhalt des 
Pylorus) durchtrennt und mit der alimentären 
Ileum-Schlinge anastomosiert. Die biliodigestive 
Schlinge leitet die Verdauungssäfte 75–100 cm von der 
Bauhin-Klappe entfernt in das Ileum. Ein Dumping-
Syndrom tritt durch Erhalt des Pylorus nicht auf. Die 
gastrointestinalen Nebenwirkungen in den ersten 
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Abb. 6 	 Magenresektat nach Schlauchmagenbildung
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Monaten nach der Operation sind zunächst schwer-
wiegender als nach einem RNYGB, da der Schlauch-
magen anfangs nur verzögert transportiert und der 
Darm sich funktionell adaptiert. Es gibt eine Reihe 
von technischen Variationen (Weiner et al. 2004).

Mit der Verbreitung der Schlauchmagenbildung 
tritt der BPD-DS in einer Prozedur zurück und wird 
vorwiegend als zweiter Schritt nach LSG eingesetzt. 
Die Letalität ist höher als bei allen anderen Verfah-
ren. Sie beträgt in der Metaanalyse von Buchwald et 
al. (2004) 1,1%. Bei einem BMI von über 60 steigt sie 
auf 6% an. Mit dem Erhalt des Pylorus werden die Ge-
fahren eines späteren Dumping-Syndroms umgan-
gen. Allerdings beinhaltet die Durchtrennung des 
Zwölffingerdarms die gefürchtete Komplikation der 
Duodenalstumpfinsuffizienz. BPD-DS ist die komple-
xeste Operation mit der höchsten Morbidität und 
Mortalität, allerdings dafür mit der besten Lebens-
qualität. Primäre BPD-DS-Operationen sind selten ge-
worden, bei einem BMI > 55 sollten sie stets als Zwei-
schrittoperation durchgeführt werden (Weiner 2009).

Omega-Loop-Magenbypass

Der Magenpouch wird durch Längsresektion des Ma-
gens entlang einer Kalibrationstube deutlich größer 
als beim „klassischen Bypass“. Eine oral oder nasal 
platzierte Magensonde stellt eine Leitschiene für 
eine Resektion dar. Durch die Wahl des Durchmes-
sers wird der spätere Pouch kalibriert (daher der Be-
griff „Kalibrationstube“). Es ist faktisch ein kurzer 
Schlauchmagen, an dem großkurvaturseitig eine 
ungeteilte Dünndarmschlinge angeschlossen wird. 
Die Dünndarmschlinge wird als Seit-zu-seit-Anasto-
mose ohne Fußpunkt- oder Braun-Anastomose an-
geschlossen, weshalb ein Kontakt der Anastomose 
mit der Galleflüssigkeit unausweichlich ist. Die bi-
liodigestive Schlinge ist 200 cm lang. Die Anastomo-
se wird am kaudalen Ende des schlauchförmigen Ma-
genpouches in Seit-zu-Seit-Technik angelegt. Bei Pa-
tienten, die eine Bluttransfusion ablehnen, ermög-
licht der BII-Magenbypass bei postoperativen Ana-
stomosenblutungen die endoskopische Blutstillung 
im Bereich der Gastroenterostomie. Das Risiko-
potenzial der Blutung aus der Entero-Entero-Anas-
tomose entfällt.

Bei extremer Lebervergrößerung kann die hiata-
le Region nicht unter Sicht erreicht werden. Hier 
kann eine schlauchfömige (analog Schlauchmagen-
bildung, „sleeve gastrectomy“) Pouchbildung mit 
einer Resektion entlang einer Kalibrationssonde 
einen weit nach kaudal reichenden Pouch bilden, bei 

dem die Gastroenterostomie unter Sicht weit kaudal 
ausgeführt wird. Bei Hochrisikopatienten kann die 
Operationszeit verkürzt werden. Der Omega-Loop-
Magenbypass ist eine Stagingoperation, die bei 
Hochrisikopatienten und bei extremem BMI durch-
geführt wird. Die Umwandlung in eine Roux-Y-Form 
kann später nach Gewichtsverlust wegen Gallereflux 
einfach und mit erniedrigtem Risiko erfolgen.

Distaler Magenbypass

Die Kombination von Magenpouch und kurzem 
Darmschenkel für die Verdauung (Common channel, 
CC) initiiert eine überwiegend malabsorptive Kom-
ponente. Die verbleibende Darmlänge des CC wird 
von der Bauhin-Klappe auf 50–100  cm gemessen. 
Eine Reihe von Chirurgen wählen auch einen CC von 
mehr als 100 cm. Langfristig können sich neben den 
bekannten Mangelerscheinungen des proximalen 
Magenbypass zusätzlich Proteinmangelzustände 
entwickeln, da aufgrund der unzureichenden Ver-
dauung von Proteinfasern die Absorption von Ei-
weißbausteinen im kurzen Restdarm eingeschränkt 
wird. Proteinmangelzustände sind faktisch kaum zu 
behandeln und machen regelmäßige intravenöse 
Supplementationen notwendig. Der distale Magen-
bypass zählt daher in Europa nicht zu den Standard-
verfahren, die allgemein empfohlen und eingesetzt 
werden. In den USA ist der distale Magenbypass mit 
weniger als 8% der Bypass-Verfahren ebenfalls nicht 
sehr stark verbreitet (Buchwald et al. 2004).

Magenschrittmacher

Es existiert derzeit kein effektives Verfahren der Ma-
genstimulation zur Gewichtsreduktion. Der Einsatz 
beim Diabetes mellitus kann bei einigen Patienten 
eine Senkung des HbA1c-Wertes um 1% bewirken.

Fettabsaugung (Liposuktion)

Die Fettabsaugung ist keine Adipositaschirurgie, 
sondern ein Verfahren der plastischen Chirurgie, 
das zur lokalen Entfernung überschüssiger Fettde-
pots eingesetzt werden kann. Es ist für die Behand-
lung der Adipositas grundsätzlich nicht geeignet. 
Ein Nutzen dieser Technik für die langfristige Ge-
wichtssenkung ist nicht belegt, die Risiken dieses 
Eingriffs sind schlecht dokumentiert, aber nicht un-
erheblich.
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2.9	 Vergleich der Operationsverfahren 
hinsichtlich des Gewichtsverlustes

Die Ergebnisse von Metaanalysen (Buchwald et al. 
2004) und vergleichenden Studien aus dem Jahr 2009 
(Strain et al. 2009) gleichen sich, wenn es um den 
Gewichtsverlust nach verschiedenen Operationsver-
fahren geht. 

In allen Publikationen kommt es übereinstimmend 
zu einer folgenden Rangfolge des Gewichtsverlustes:
BPD-DS (Biliopankreatische Diversion) → RNYGB (Ma-
genbypass) → LSG (Schlauchmagen) → LAGB (Ma-
genband)

2.10	 Komplikationen und Management

Morbid Adipöse sind Hochrisikopatienten, die meist 
neben Folgeerkrankungen über eine eingeschränkte 
kardiopulmonale Kapazität verfügen. Die Eingriffe 
selbst sind Hochrisikoeingriffe, da sie in der hiata-
len Region mit Resektionen und Anastomosenbil-
dung ein großes Gefahrenpotenzial in sich bergen. 
Ein ausreichendes Training des Chirurgen vor dem 
Start mit der Adipositaschirurgie ist absolute Not-
wendigkeit. Die Durchführung adipositaschirurgi-
scher Eingriffe verlangt eine außergewöhnlich enge 
Zusammenarbeit mit dem Anästhesisten. Diese be-
ginnt bei der Prämedikation und Indikationsstel-
lung, setzt sich bei der Patientenlagerung und auch 
Umlagerung während einer Operation (BPD-DS) fort 
und schließt die Verwendung von Kalibrationsson-
den, Dichtigkeitsprüfungen (Blauprüfungen, Gas-
insufflation) und intraoperativen Gastroskopien ein. 
Besonders Sondenkomplikationen (s.u.) sind poten-
zielle Gefahren bei der laparoskopischen Magenchi-
rurgie und müssen unbedingt vermieden werden.

Konversion: Der Verfahrenswechsel, d. h. die Kon-
version von einer videoendoskopischen minimal-in-
vasiven Vorgehensweise in eine Laparotomie (Bauch-
schnitt) ist integraler Bestandteil der Aufklärung. 
Intraoperativ muss aus folgenden Gründen rechtzei-
tig ein Verfahrenswechsel eingeleitet werden, wenn 
Komplikationen auftreten, die minimal-invasiv 
nicht zu beherrschen sind:
nn technische Unzulänglichkeit oder extreme intra-

abdominelle Fettansammlung lassen eine siche-
re Ausführung der Operation unter videoendos-
kopischen Bedingungen nicht zu

nn Zeitdauer des Eingriffs überschreitet präoperativ 
gesetzte Limits 

!

Wichtig ist, dass diese Entscheidung rechtzeitig ge-
troffen wird, um Schaden vom Patienten fernzuhal-
ten. Wird diese rasche Entscheidung nicht getroffen 
und es entwickeln sich durch zögerliches Abwarten 
schwere Komplikationen, die mit Folgeschäden oder 
Tod des Patienten einhergehen, so wird diese Fehl-
entscheidung dem Operateur negativ ausgelegt wer-
den. Die operativ-technischen Voraussetzungen für 
eine Fortführung der Operation per laparotomiam 
müssen immer gewährleistet sein (Assistenz, extra-
lange Haken und Instrumente).

Sondenkomplikationen

Am häufigsten kommt es zum Erfassen von Sonden 
mit dem Linearstapler, wenn die Sonde nicht recht-
zeitig oder vollständig bei Resektionen zurückgezo-
gen wurde. Weiterhin werden mehrfache Sondie-
rungen notwendig, wenn Sondengrößen gewechselt 
werden. Hier kann es auch zu Perforationen des Öso-
phagus, der Pouchhinterwand oder auch Anastomo-
se kommen. Im Gegensatz zu offenen Operationen 
kann keine manuelle Führung der Sonden erfolgen 
und das Geschehen kann lediglich auf dem Videomo-
nitor beobachtet werden.

Blutungskomplikationen

Blutungskomplikationen sind bei komplexen Opera-
tionen, insbesondere bei Verwendung von Klammer-
nahtgeräten sehr vielfältig. Die Entscheidung, ob 
konservatives Vorgehen mit Abwarten, Transfusio-
nen, Relaparoskopie oder Relaparotomie gewählt 
werden, hängt von der Intensität, Kreislaufreaktion, 
klinischen Symptomatik und der Lokalisation der 
Blutung ab. Bei der Auswahl von Operationsverfah-
ren sollten bei Patienten, die die Transfusion von 
Blut und Blutderivaten ablehnen, möglichst nicht-
resezierende Techniken ausgewählt werden.

Insuffizienzen

Die Diagnostik von Komplikationen bei morbid Adi-
pösen ist sehr schwierig. Tachykardie, Fieber und 
Atemnot sind oftmals die ersten und einzigen Hin-
weiszeichen auf Leckagen nach Bypassoperationen, 
weshalb nur die umgehende Relaparoskopie bei al-
len Auffälligkeiten die Entwicklung von lebensbe-
drohlichen Zuständen verhindern kann. Röntgen-
kontrastuntersuchungen und CT sind bei extremer 



97

2 	 Chirurgische Behandlung der morbiden Adipositas und metabolischer Störungen IV
Adipositas oftmals nicht möglich oder in ihrer Aus-
sagekraft eingeschränkt. Revisionseingriffe wegen 
Anastomoseninsuffizienz können „offen“ oder lapa-
roskopisch durchgeführt werden. Klammernahtblu-
tungen können konservativ behandelt werden.

Lungenembolien

Die Lungenembolie (LE) ist eine allgemeine und 
möglicherweise tödliche Komplikation. Adipositas 
ist ein unabhängiger Risikofaktor für LE-Ereignisse. 
Adipositaschirurgie-Patienten haben ein hohes Ri-
siko für die Entwicklung einer LE. Die Häufigkeit 
einer perioperativen Lungenembolie (LE) ist auf 
0,85–1,2% geschätzt worden (de Freitas et al. 2006).

Thrombo-embolische Ereignisse bleiben die führen-
de Todesursache in der Adipositaschirurgie, wenn 
sie auch in der Ära der minimal-invasiven Chirurgie 
und Thromboseprophylaxe sehr selten geworden 
sind.

Rhabdomyolyse

Die Rhabdomyolyse ist eine weitere gefürchtete Kom-
plikation, die besonders bei extrem adipösen Patien-
ten auftreten kann. In der Adipositaschirurgie wird 
die Rhabdomyolyse als Folge des hohen Druckes auf 
die Muskulatur auf dem Operationstisch mit Ausbil-
dung eines Kompartmentsyndroms angesehen.

Generell sind allgemeine Komplikationen und 
damit die Operationsmorbidität in den letzten Jah-
ren stets weiter gesenkt worden. Insbesondere die 
Minimierung der Zugangswege hat zu einer Sen-
kung der allgemeinen Komplikationen beigetragen.

Auf die spezifischen Komplikationen und die 
Auswirkungen der operativ induzierten Gewichtsre-
duktion auf die Komorbiditäten und Folgeerkran-
kungen kann hier nicht detailliert eingegangen wer-
den. Grundsätzlich kann jedoch festgestellt werden, 
dass die positiven Effekte den Nebeneffekten wesent-
lich überlegen sind.

2.11	 Nutzung natürlicher Körperöffnungen 
(„Natural orifice transluminal endoscopic 
surgery, N.O.T.E.S.)

Die Nutzung natürlicher Körperöffnung als Zugang 
zu den Organen der Bauchhöhle mit Minimierung 

!

des Traumas der Bauchdeckenpenetrationen er-
scheint auch für die Adipositaschirurgie attraktiv. 
Gegenwärtig erscheinen die Schlauchmagenbildung 
und der alleinige Bypass ohne Resektion (Gastroen-
terostomie) als durchführbare Eingriffe. Generell ist 
derzeit zu konstatieren:
nn N.O.T.E.S. wird die technologische Entwicklung 

stimulieren und zur Entwicklung neuartiger Ge-
räte und Operationsroboter führen.

nn Der transgastrale Zugang hat gegenüber dem 
transvaginalen Zugang die größeren Aussichten 
für die Entwicklung viszeralchirurgischer Ein-
griffe durch N.O.T.E.S.

nn Transvaginale oder endoskopische (gastroskopi-
sche) Schlauchmagenbildungen haben bislang 
keine wesentlichen Vorteile gegenüber einer la-
paroskopischen oder „single-port technique“ 
nachweisen können.

Neue Zugangswege ab 2009: 
„Single incision laparoscopic surgery“; S.I.L.S.

Die Minimierung der Schnittführung durch nur ei
nen Zugang („single incision laparoscopic surgery“; 
S.I.L.S.) kann die Kosmetik, jedoch nicht immer das 
postoperative Schmerzempfinden verbessern. Die 
Operationszeiten verlängern sich in der Anfangs-
phase deutlich und bleiben auch nach der Lernpha-
se hinter denen der Mehrfachtrokar-Technik zu-
rück. Der kosmetische Aspekt spielt in der Adiposi-
taschirurgie eine geringere Rolle als in der allgemei-
nen Viszeralchirurgie normalgewichtiger Patien-
ten, zumal der zu bevorzugende infraumbilikale 
Zugang nicht immer für die Operationsdurchfüh-
rung im hiatalen Bereich geeignet ist. Es sind alle 
gängigen Operationsverfahren, mit Ausnahme der 
malabsorptiven, bereits in S.I.L.S.-Technik durch-
geführt worden. Inwieweit sich diese Zugangstech-
nik in der Adipositaschirurgie verbreiten wird, 
bleibt abzuwarten. In dieser Sparte der Hochrisiko-
chirurgie stehen die Sicherheit der Operations-
durchführung und kurze Operationszeiten zur Ver-
meidung allgemeiner Komplikationen (Lungenem-
bolie, Rhabdomyolyse, Dekubitalulzera u.v.a.m.) 
im Vordergrund. Bei der Schlauchmagenbildung er-
gibt sich der große Vorteil, dass das Magenresektat 
über die erweiterte Einzelinzision dann auch ohne 
zusätzliche Schnitterweiterung entfernt werden 
kann. Ein Vorteil, der auf die N.O.T.E.S.-Technik 
nicht zutrifft.
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2.12	 Metabolische Chirurgie

Die gravierenden Veränderungen von präoperativ 
vorhandenen Stoffwechselstörungen nach adiposi-
taschirurgischen Eingriffen haben dazu geführt, 
dass der Begriff „metabolische Chirurgie“ eingeführt 
wurde. Folgerichtig haben sich die internationalen 
Fachgesellschaften, angefangen von der American 
Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) 
bis hin zur internationalen Föderation für Adiposi-
taschirurgie dementsprechend umbenannt. Von 
metabolischer Chirurgie wird gesprochen, wenn die 
Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2) oder 
anderer schwerwiegender Stoffwechselstörungen im 
Fokus der Indikation zur operativen Intervention 
steht. Damit rücken das Übergewicht und der BMI 
als alleiniger Maßstab für die Indikationsstellung 
zur Operation in den Hintergrund, denn die Effi-
zienz der Maßnahmen ist auch bei geringem Über-
gewicht und niedrigen BMI-Klassen gegeben.

Die Leitlinien zur Adipositaschirurgie setzen die 
Grenze für die Indikation zum operativen Eingriff 
beim Vorliegen von Folgeerkrankungen des Überge-
wichtes, die durch eine Gewichtsreduktion wesent-
lich gebessert werden können, auf den Grenzwert von 
35 fest. Dabei wurde in der neuen S3-Leitlinie (DGAV 
2010) festgestellt, dass diese Behandlung auch bei 
einem niedrigen BMI hinsichtlich der Stoffwechsel-
funktion, aber auch der Gewichtsreduktion effektiv 
ist. Sie sollte jedoch nur im Rahmen von Studien 
durchgeführt werden. Auf der Basis der Erkenntnis-
se der letzten Jahre werden in verschiedenen Ländern 
nunmehr auch die Indikationserweiterungen im 
Rahmen von Studien vorgenommen. Hier ist jedoch 
mit weiterer fundierter Datenlage eine grundlegende 
Veränderung zu erwarten. Besonders in Indien, wo 
durch die genetische Disposition der DMT2 wesent-
lich früher, d.h. bei einem niedrigen BMI auftritt, 
werden die Indikationen bereits zum jetzigen Zeit-
punkt weit unter der Grenze eines BMI von 35 gesetzt.

2.13	 Mehrschritttherapie

Adipositas ist mit einer Vielzahl von Folge- und Be-
gleiterkrankungen assoziiert, die diese Patienten zu 
Hochrisikofällen für jeden chirurgischen Eingriff 
werden lassen. Die Einschränkungen der kardiopul-
monalen Leistungsfähigkeit sind teilweise derartig 
gravierend, dass eine Vielzahl der Patienten auch 
schon in jungen Lebensaltern in die ASA-Klassifika-
tion ≥ III eingestuft werden müssen. Mit einer guten 
präoperativen Konditionierung, einer angepassten 

Narkoseführung, kurzen Operationszeiten und ra-
scher Mobilisation lässt sich die Mehrzahl der Pa-
tienten auch mit hohen BMI-Klassen operieren. Das 
Risiko besteht im Auftreten von Komplikationen, die 
diese Patienten mit ihren drastisch eingeschränkten 
oder fehlenden Reservekapazitäten vital besonders 
gefährden können. Bereits geringfügige Komplika-
tionen, die ein normalgewichtiger gesunder Patient 
weitgehend für kurze Zeiträume kompensieren 
kann, führen bei diesen Patienten zur Dekompensa-
tion und vitalen Gefährdung.

Die präoperative Verbesserung der Ausgangssi-
tuation ist daher eine wichtige Maßnahme zur Ri-
sikominimierung. Die präoperative Gewichtsreduk-
tion nimmt dabei eine Schlüsselrolle ein und verbes-
sert zudem die Bedingungen für eine operative 
Intervention auch in technischer Hinsicht (verklei-
nertes Lebervolumen, Verluste an intraabdominel-
lem Fett) wesentlich. Potenzielle Nebeneffekte, wie 
eine präoperativ induzierte Katabolie mit ihren ne-
gativen Auswirkungen auf die Immunabwehr, der 
Produktion von kurzlebigen Funktionsproteinen für 
die Wundheilung und anderen Organfunktionen 
müssen mitberücksichtigt werden. Die katabole Si-
tuation kann nicht umgangen, die Intensität der 
Proteolyse kann jedoch protektiv durch gezielte Er-
nährung und körperliche Aktivität eingeschränkt 
werden. Dennoch ist bei Patienten mit einem BMI 
> 60 oder einem absoluten Körpergewicht von mehr 
als 200 kg die Überlegung berechtigt, ob der adipo-
sitaschirurgische Eingriff nicht in mehreren Schrit-
ten durchgeführt oder mit einer präoperativen Ma-
genballontherapie begonnen werden sollte.

2.14	 Nachsorge

Rationale für eine lebenslange Nachsorge

Wesentliche Voraussetzung für eine erfolgreiche The-
rapie der Adipositas und ihrer Begleiterkrankungen 
ist die lebenslange Nachsorge der Patienten. Hierin 
liegt eine spezifische Besonderheit der Adipositaschi-
rurgie, die sich grundlegend von allen anderen elek-
tiven chirurgischen Operationsverfahren mit Aus-
nahme der Organtransplantation unterscheidet. Das 
Nachsorge-Management ist an ein Netzwerk gebun-
den, welches dem Patienten eine ortsnahe Betreuung 
ermöglicht, die jedoch von dem Adipositaschirurgen 
zentral geführt und überwacht werden sollte. Die 
Kontrolle des Gewichtsverlaufes, die Veränderung 
der Komorbiditäten und die Früherkennung von 
Langzeitkomplikationen werden in den Nachsorge-
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sprechstunden erfasst und dokumentiert, evaluiert 
und behandelt. Darüber hinaus erfolgt die Datensi-
cherung und Eingabe in die zentrale Qualitätssiche-
rung für Adipositaschirurgie in Deutschland.

Da die krankhafte Adipositas nicht kausal thera-
piert wird, und es sich um eine chronische Erkran-
kung handelt, muss die Nachbetreuung lebenslang 
erfolgen. Einen kurativen Behandlungsansatz für 
die Adipositas gibt es derzeit nicht. Der Schwerpunkt 
bleibt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe in der 
Prävention. Es ist unbestritten, dass die Nachsorge 
nur von fachkompetenten Ernährungsmedizinern 
und Chirurgen durchgeführt werden kann, die eine 
detaillierte Kenntnis der einzelnen eingesetzten 
Operationsverfahren und -materialien besitzen. 
Ohne lebenslange Nachsorge entwickeln viele Pa-
tienten Mangelerscheinungen, Langzeitkomplika-
tionen oder haben durch eine erneute Gewichtszu-
nahme aufgrund einer Ernährungsumstellung oder 
einer chirurgischen Komplikation den therapeuti-
schen Effekt verloren. Das lebenslange Follow-up für 
die operierten Patienten ist eine conditio sine qua 
non für die Adipositaschirurgie.

Gegenstand der Nachsorge

Bei der Nachsorge soll der Gesamtgesundheitszu-
stand des Patienten beurteilt werden. Der Therapie-
verlauf wird nicht nur durch die Erfassung des aktu-
ellen Körpergewichts auf einer geeichten elektroni-
schen Waage, sondern auch durch die aktuelle Erfas-
sung des Übergewichtsverlustes und des BMI doku-
mentiert. Dazu ist die Bewegung des Patienten unter 
Kontrolle vorzunehmen und sofort zu dokumentie-
ren. Die wiederholte Messung der Körpergröße ist 
ebenfalls im Langzeitverlauf notwendig, da sich hier 
ebenfalls Veränderungen ergeben. Das trifft insbe-
sondere auf Kinder und Jugendliche zu, jedoch auch 
auf Patienten jenseits des 50. Lebensjahres. Die vi-
talen Körperfunktionen einschließlich des Essver-
haltens, der Stuhlgangfrequenz und -beschaffenheit 
zählen ebenso zur Anamnese wie die allgemeinen 
Lebensbedingungen in psychosozialer Hinsicht.

Veränderung der Komorbiditäten und 
der Folgeerkrankungen

Sie sind sorgfältig zu untersuchen und zu dokumen-
tieren, insbesondere hinsichtlich der veränderten 
Medikation. Bei notwendigen Veränderungen hin-
sichtlich der Einstellung des Diabetes mellitus, der 

Bluthochdruckkrankheit oder anderer Folgeerkran-
kungen muss der Hausarzt kontaktiert werden. Die 
Verwendung der CPAP-Masken muss fortlaufend 
überprüft werden, ehe diese Behandlung in vielen 
Fällen eingestellt werden kann.

Vermeidung von Mangel- und Fehlernährungen

Die Ernährungsanamnese ist ein wichtiger Bestand-
teil der Nachsorge, die frühzeitig die Entstehung 
von Fehlentwicklungen aufdecken soll. Bei Verdacht 
auf Veränderung der Ernährungsweise hinsichtlich 
einer einseitigen Ernährung (z.B. in flüssiger Form, 
restriktive Verfahren) muss diese in Einzelfällen 
auch durch Ernährungsprotokolle subtil erfasst wer-
den. Die Beurteilung des Zahnstatus ist sowohl vor 
als auch nach Operation ein wichtiger Bestandteil, 
um eine vollwertige und ausreichende Ernährung 
zu gewährleisten. Patienten mit restriktiver Form 
müssen ausreichend gut kauen können, um feste 
Nahrung zu sich zu nehmen und ein Ausweichen 
auf pürierte Kost oder Flüssignahrung auszuschlie-
ßen. Die Entwicklung eines Sweet-eater-Syndroms 
beim Magenband zeigt sich oftmals in einem kariö-
sen Zahnstatus.

Früherkennung von chirurgischen Komplikationen

Die Symptomatik von chirurgischen Komplikatio-
nen kann sehr vielfältig sein und ist von den Opera-
tionsverfahren abhängig. Nach puren restriktiven 
Verfahren ist ein Gewichtsanstieg entweder durch 
Änderung der Ernährungsform oder Aufhebung der 
Restriktion verursacht. Beim Magenband kann die-
se Gewichtszunahme das Zeichen einer Bandmigra-
tion oder auch eines Funktionsverlustes des Magen-
bandes sein. Röntgendiagnostik und Endoskopie lie-
fern die Diagnose und stellen die Weichen für eine 
operative Intervention.

Intermittierende Bauchschmerzen, die uncha-
rakteristisch sind und bis in den linken Oberbauch 
aber auch in den Rücken ausstrahlen, Unregelmä-
ßigkeiten in der Stuhlfrequenz oder kolikartige 
Unterbauchbeschwerden können durch innere Her-
niationen oder Adhäsionen der Dünndarmschlingen 
nach Bypassverfahren auftreten. Bei intermittierend 
auftretenden Schmerzen ist daher die erneute Lapa-
roskopie und Inspektion aller potenziellen inneren 
Hernien die einzige Möglichkeit, um eine potenziel-
le Inkarzeration des Dünndarms mit nachfolgender 
Nekrose und Ischämie zu vermeiden.
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Erfassung von Mangelzuständen

Klinisch manifeste Mangelzustände von Mineral-
stoffen, Spurenelementen und Vitaminen entwi-
ckeln sich erst über einen längeren Zeitraum, sodass 
sich eine allgemeine Labordiagnostik in den ersten 
Monaten nach adipositaschirurgischen Eingriffen 
auf die Kontrolle des Hämoglobins und der Entzün-
dungsparameter und ggf. Leberwerte beschränken 
kann. Die Anämie, die insbesondere bei menstruie-
renden Frauen nach Operationen mit Ausschluss des 
Duodenums im Rahmen von Bypass-Verfahren auf-
treten kann, äußert sich in den allgemein bekann-
ten Symptomen. In der laborchemischen Diagnostik 
wird dann nicht nur das Hämoglobin sondern auch 
gleichzeitig der Eisenspiegel und der Vitamin-B12-
Spiegel ermittelt. Die Erfassung von Osteoporosen 
durch einen sekundären Hyperparathyreoidismus 
ist insbesondere bei weiblichen Patienten jenseits 
der Menopause häufig und kann durch eine Parat-
hormonbestimmung und Knochendichtemessung 
objektiviert werden. Die Therapie mittels Osteoporo-
seschema mit Vitamin D3 und Kalzium muss lang-
fristig und dauerhaft durchgeführt werden und ist 
von der Normalisierung der Parathormonwerte un-
abhängig.

Vielfältiger sind die Symptome von neurologischen 
Erkrankungen, die durch Mangel an B-Vitaminen auf-
treten. Diese sind nach allen Operationsverfahren 
mit und ohne Malabsorption möglich. Der Verlust 
von Kopfhaaren ist ein normales Symptom nach mas-
siver Gewichtsreduktion, wie es auch im Rahmen 
von Diätprogrammen zu verzeichnen ist. Viele Pa-
tienten klagen in den ersten 3–6 Monaten nach der 
Operation über vermehrten Haarausfall. Dies ist al-
lerdings ein temporärer Prozess. Die Bildung von 
Gallenkonkrementen ist ebenfalls ein häufiges Folge-
symptom nach Gewichtsreduktion, das der sono-
grafischen Kontrolle bedarf. Die prophylaktische 
Gabe von Medikamenten wird in der Effizienz 
unterschiedlich beurteilt. Sie sollte nur in der Pha-
se der starken Gewichtsreduktion durchgeführt 
werden.

Lebensqualität

Die Erfassung der Lebensqualität durch spezielle 
Test- und Fragebatterien ist integraler Bestandteil 
der Erfassung der postoperativen Veränderungen 
und dokumentiert in der Regel eine allgemeine 
grundlegende Verbesserung der Lebenssituation des 
Patienten (Weiner et al. 2008).

Psychosozialer Support

Viele Patienten waren vor der Operation bereits über 
Jahre oder Jahrzehnte hinweg psychologisch stig-
matisiert. Die sich daraus entwickelnden psycholo-
gischen Störungen bis hin zur hartnäckigen Körper-
schemastörung bedürfen einer langfristigen Thera-
pie und Unterstützung, insbesondere nach der Ope-
ration, wenn sich das Körperäußere ändert. Fortbe-
stehende Erkrankungen, wie Bulimie, können 
postoperativ erneut auftreten.

2.15	 Folgeoperationen

Plastisch-ästhetische Eingriffe zählen zu den häu-
figsten Folgeoperationen. Sie werden insbesondere 
dann notwendig, wenn eine starke Gewichtsreduk-
tion erfolgt. Besonders tritt ein Hautüberschuss ein, 
wenn erst im höheren Alter (geringere Hautelastizi-
tät) und bei hohem BMI operiert wird. Junge Men-
schen, die sich bei einem BMI ≤ 40 einem adiposi-
taschirurgischen Eingriff unterziehen, benötigen 
selten einen derartigen Folgeeingriff aus medizini-
scher Indikation. Die Operationszeiten und der Blut-
verlust sind bei diesen Eingriffen um ein Vielfaches 
höher, als bei dem adipositaschirurgischen Eingriff.

2.16	 Revisionseingriffe

Der Verlust der Restriktion ist die häufigste Indika-
tion für einen Jahre später erforderlichen Korrektur-
eingriff. Die Einlage eines Ringes oder die Nachre-
sektion dilatierter Anteile von Magen und Dünn-
darm sind einfache Eingriffe, die bei entsprechender 
Erfahrung des Operateurs weniger als 30 Minuten 
dauern. Der Klinikaufenthalt ist bei einer Ringein-
lage sehr kurz und beträgt bei Nachresektionen we-
niger als 3 Tage. Malabsorptive Verfahren verlangen 
in nur 1–2% der Fälle eine Korrektur des Common 
Channels (Weiner 2010). Die Möglichkeit des laparo-
skopischen Zugangs für Revisionen nach vorgängi-
ger offener Chirurgie ist mehrfach demonstriert 
worden (Weiner 2010).

Zusammenfassung

Die operative Behandlung der krankhaften Adipositas ist der-
zeit die einzig effektive und langfristig erfolgreiche Therapie-
option. Die Ergebnisqualität hängt von einer lebenslangen 
optimalen Nachbetreuung ab. Die Auswahl der Operations-
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verfahren erfolgt individuell. Die Hauptprinzipien der Opera-
tionen, die heute ausschließlich minimal-invasiv ausgeführt 
werden, bestehen in Restriktion und Malabsorption von Fett 
oder in einer Kombination. Die umfangreichen Effekte auf das 
metabolische Syndrom haben zu einer Erweiterung der Indi-
kation geführt. Steht die Stoffwechselerkrankung im Vorder-
grund, dann spricht man von metabolischer Chirurgie.
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