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KLINISCHE LEITLINIE

Chirurgie der Adipositas
Norbert Runkel, Mario Colombo-Benkmann, Thomas P. Hüttl,  
Harald Tigges, Oliver Mann, Stephan Sauerland

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Trotz der zunehmenden Zahl adipositaschirurgischer Operationen 
besteht in Deutschland nach wie vor Optimierungsbedarf in der Therapie des 
krankhaften Übergewichts. Die neue interdisziplinäre S3-Leitlinie soll Impulse 
geben für Indikation, Verfahrenswahl, Technik und Nachsorge. 

Methodik: Systematische Literaturrecherche, Evidenzklassifikation, graduierte 
Empfehlung und interdisziplinäre Konsentierung.

Ergebnisse: Die Adipositaschirurgie ist ein integraler Baustein der multimoda-
len Adipositasbehandlung, die aus multidisziplinärer Evaluation und Diagnostik, 
konservativen und operativen Therapieelementen und aus lebenslanger Nach-
sorge besteht. Die Leitlinie bestätigt das BMI-basierte Indikationsspektrum 
(BMI > 40 kg/m2 oder > 35 kg/m2 mit Sekundärerkrankungen) und erweitert es 
durch Wegfall der Altersgrenzen und der meisten Kontraindikationen. Voraus-
setzung zur Operation ist die Erschöpfung einer strukturierten konservativen 
Therapie oder die Aussichtslosigkeit derselben. Der Typ II Diabetes mellitus 
wird als eigenständiges Indikationskriterium unter Studienbedingungen beim 
BMI < 35 kg/m2 aufgenommen (metabolische Chirurgie). Die laparoskopischen 
Standardtechniken sind Magenband, Magenbypass, Schlauchmagen und bilio-
pankreatische Diversion. Die Verfahrenswahl basiert auf profunden Kenntnis-
sen über Ergebnisse, Langzeitfolgen, Komplikationen und patientenindividuel-
len Gegebenheiten. Die lebenslange Nachbehandlung sollte strukturiert sein 
und insbesondere metabolische Mangelerscheinungen verhindern. 

Schlussfolgerung: Die Leitlinie stellt eine Sammlung evidenz- und interdiszipli-
när konsensbasierter Empfehlungen zur Indikation, Verfahrenswahl, Technik 
und Nachsorge dar. Die breite Implementierung ist für eine Versorgungsverbes-
serung notwendig.

►Zitierweise 
Runkel N, Colombo-Benkmann M, Hüttl TP, Tigges H, Mann O, Sauerland S: 
Clinical practice guideline: Bariatric surgery. Dtsch Arztebl Int 2011; 108(20): 
0341–6.  DOI: 10.3238/arztebl.2011.0341

A dipositas ist ein wachsendes medizinisches und so-
zioökonomisches Problem (e1, e2). Jeder zweite er-

wachsene Deutsche ist übergewichtig (Body Mass Index 
[BMI] ≥ 25 kg/m²) und jeder fünfte sogar adipös (BMI 
≥ 30 kg/m²) (e3–e5). Adipositas ist mit Diabetes mellitus 
Typ 2, Lipidstoffwechselstörungen, Bluthochdruck (meta-
bolisches Syndrom), Gallensteinen, bestimmten Krebs -
arten, GERD (gastroösophageale Refluxerkrankung), 
Steatosis hepatis, degenerativen Gelenkserkrankungen, 
obstruktivem Schlafapnoesyndrom und psychiatrischen 
Erkrankungen assoziiert und reduziert die Lebenserwar-
tung zwischen fünf und 20 Jahre (e6).

Die Wirksamkeit der Chirurgie der Adipositas (bariatri-
sche Chirurgie) wurde in umfangreichen Metaanalysen 
nachgewiesen Evidenz-Level (EL) 1a (1–3). Sie ist einer 
konservativen Therapie hinsichtlich Gewichtsreduktion 
und Remission von Folgeerkrankungen deutlich überle-
gen (EL 2b) (4, 5) und kann die Langzeitletalität um bis 
 zu 40 % senken (EL 2b) (5, 6). Die absolute Risikoreduk-
tion (ARR) betrug in einer schwedischen prospektiv kon-
trollierten Studie nach zehn Jahren 1,3 % und in einer 
amerikanischen retrospektiven Kohortenstudie über einen 
siebenjährigen Beobachtungszeitraum hinweg 1,4 %, was 
einer NNT („number needed to treat“) von 76,5 und 73 
Patienten entsprach (EL 2b) (5, 6).

In Deutschland ist die flächendeckende Adiposi- 
taschirurgie erst noch im Aufbau. Die interdisziplinäre 
S3-Leitlinie soll mit praktischen Entscheidungshilfen zur 
Qualitätssicherung beitragen.

Methodik
Die methodischen Schritte folgten den Vorgaben der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlich-medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF). Als Grundlage diente die 
Evidenz-basierte Leitlinie der European Association for 
Endoscopic Surgery (EAES) aus dem Jahre 2005 unter 
der Federführung des hier ebenfalls mitwirkenden S. Sau-
erland (7). Um die englisch- und deutschsprachige Litera-
tur aus der Zeit nach 2005 zu identifizieren, wurde eine 
Recherche in PubMed durchgeführt: „Bariatric Surge-
ry“[Mesh] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analy-
sis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized 
Controlled Trial[ptyp]) AND („2004/05“ [PDAT]: 
„2009/04“ [PDAT]). Diese ergab für den Zeitraum von 
Mai 2004 bis April 2009 insgesamt 337 Treffer. 

Die Graduierung in Evidenzlevel (EL) erfolgte nach 
den Vorschlägen des Oxford Centre for Evidence-based 
Medicine. Dementsprechend war die Literaturauswahl 
nach Möglichkeit auf randomisierte und nicht-randomi-
sierte Vergleichsstudien beschränkt. Bei den Empfehlun-
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gen wurde zwischen drei Empfehlungsgraden unterschie-
den, deren unterschiedliche Qualität durch die Formulie-
rung („soll“, „sollte“, „kann“) ausgedrückt wurde. Zur in-
terdisziplinären Konsentierung der Leitlinienempfehlun-
gen fanden zwei formale Konsensus-Konferenzen statt. 
Alle Empfehlungen wurden im „starken Konsens“ (Zu-
stimmung von > 95 % der Teilnehmer) verabschiedet. Das 
Manuskript wurde den Präsidenten der beteiligten Fach-
gesellschaften zur Kommentierung vorgelegt. Die End-
version wurde mit Zustimmung der Expertengruppe ver-
abschiedet (http://www.awmf.de). 

Ergebnisse
Evaluation und Diagnostik
Präoperativ ist die Stellungnahme eines in der konservati-
ven Adipositas-Therapie erfahrenen Arztes (zum Beispiel 
Ernährungsmediziner) erforderlich. Die Betreuung durch 
eine Ernährungsfachkraft (Diätassistent oder Ökotropho-
loge mit inhaltlich dem Diätassistentengesetz gleichwerti-
ger Ausbildung) ist essenziell. Behandelbare Ursachen der 
Adipositas wie die Hypothyreose müssen ausgeschlossen 
werden. Eine Gastroskopie ist obligat. Andere Spezialis-
ten werden bei Komorbidität hinzugezogen. Die Präva-
lenz der Belastungsdyspnoe kann von 57,5 % (BMI < 50 
kg/m²) auf 100 % (BMI > 50 kg/m²) ansteigen (EL 2b) 
(e7). Durch Polysomnographie kann ein Schlafapnoe s yn -
drom bei 40 bis 91 % der Patienten mit BMI > 40 kg/m² 
im Alter zwischen 30 und 50 Jahren nachgewiesen werden 
(EL 4) (e8, e9). 

Die Konsultation eines klinischen Psychologen, Psy-
chosomatikers oder Psychiaters sollte bei jedem Patienten 
in Betracht gezogen werden, da die Prävalenz von affekti-

ven, Angst-, Ess- und Persönlichkeitsstörungen mit stei-
gendem BMI zunimmt (EL 2b) (e10, e11). Empfehlungen 
über die Inhalte der Evaluation des psychischen Zustandes 
liegen vor (8). Die psychische Komorbidität eignet sich 
bis auf wenige Krankheitsbilder, wie zum Beispiel die 
 Bulimia nervosa, nicht als Indikationskriterium (EL 2a) 
(9) oder als Prädiktor für den Gewichtsverlust (EL 4) 
(10). Folgerichtig soll die psychologische Evaluation 
 keine Gatekeeper- sondern Screenings- und Vorberei-
tungsaufgaben erfüllen (EL 4) (8, 11).

Indikation
Die Empfehlung des National Institute of Health (NIH) 
von 1991 (e12) zur Operation nach Versagen der konser-
vativen Therapie bei einem BMI > 40 kg/m² oder > 35 
kg/m² mit Komorbiditäten wird von der Leitlinie über-
nommen. Der Begriff „Versagen“ wird nun durch „Er-
schöpfung“ ersetzt. Die Behandlung ist erschöpft, wenn 
das Therapieziel einer Gewichtsreduktion von 10 bis 20 % 
beim BMI 35 bis 40 kg/m² und 10 bis 30 % beim BMI 
> 40 kg/m² nicht innerhalb von 6 bis 12 Monaten erreicht 
und gehalten werden kann. Die konservative Therapie soll 
die Komponenten Ernährungs-, Bewegungs- und Verhal-
tensmodifikation umfassen, falls keine Barrieren wie 
Gonarthrose für Gehsportarten, Scham beim Schwimmen, 
fehlende Fahrtmöglichkeit oder Schichtarbeit bestehen. 
Eine psychologische Therapie ist nicht prinzipiell erfor-
derlich. Folgende Kriterien ermöglichen die Beurteilung:
● Ernährung: Durchhalten einer energiereduzierten 

Mischkost und einer weiteren ernährungsmedizini-
schen Maßnahme, wie zum Beispiel Formula-Diät. 

● Bewegung: Durchführung einer Ausdauer- und/oder 
Kraftausdauersportart mit mindestens zwei Stunden 
Umfang pro Woche.

● Psychotherapie: Durchführung einer ambulanten 
oder stationären Psychotherapie (Verhaltenstherapie 
oder Tiefenpsychologie), falls eine Essstörung 
(binge- eating, night-eating) oder eine Psychopatho-
logie (zum Beispiel Depression, Ängstlichkeit) vor-
liegt. 

● Patientengruppe: Durchführung von Behandlung 
zum Lebensstil nach Möglichkeit in einer Gruppe.

Die Operationsindikation kann, wenn die konservative 
Therapie ohne Aussicht auf Erfolg ist, primär gestellt wer-
den und dringlich, wenn Morbidität oder psychosoziale 
Gegebenheiten eine rasch progrediente Verschlechterung 
des Gesundheitszustandes bedingen. Die Entscheidung 
darüber ist von einem in der Adipositastherapie qualifi-
zierten Arzt zusammen mit einem bariatrischen Chirurgen 
zu treffen. 

Die Leitlinie nimmt den Typ II Diabetes mellitus als ei-
genständiges Indikationskriterium bei einem BMI zwi-
schen 30 bis 35 kg/m2 auf, was im Schrifttum als metabo-
lische Chirurgie bezeichnet wird (e13). Die streng selek-
tionierten Patienten sollten dabei in Studien eingebunden 
werden (zum Beispiel die Qualitätssicherungsstudie der 
chirurgischen Fachgesellschaft). Die Remissionsrate des 
Typ II Diabetes mellitus beträgt durchschnittlich 76,8 % 
(EL 1a) (3). In einer randomisiert kontrollierten Studie 
(RCT) an Diabetikern mit BMI 30 bis 40 kg/m² betrug der 

GRAFIK 1

Magenband: Der Magen wird durch ein verstellbares Magenband in 
einen kleinen Vormagen (Pouch) und einen größeren Restmagen  
getrennt.
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Übergewichtsverlust nach zwei Jahren 62,5 % nach Ma-
genband versus 4,3 % nach konservativer Therapie, und 
der Diabetes bildete sich bei 73 % versus 13 % vollständig 
zurück (Nüchternblutzucker < 126 mg/dL; HbA1c < 6,2 % 
ohne Notwendigkeit einer Medikation) (EL 1b) (12). Die 
Rückbildung korreliert nach Magenband-Implantation mit 
dem Gewichtsverlust.

Nach Magenbypass oder bilio-pankreatischer Diversi-
on setzt der antidiabetische Effekt früher ein (EL 4) (13). 
Innerhalb von drei Monaten konnten 37,5 % der Patienten 
mit Magenbypass versus 21,0 % mit Magenband die Me-
dikation absetzen, und nach 12 Monaten stieg der Anteil 
auf 75,0 % versus 36,4 % (EL 4) (e14). Die Remission des 
Diabetes blieb in der Metaanalyse von Buchwald et al. 
über zwei Jahre hinaus stabil (EL 2b) (1–3), aber in der 
schwedischen Langzeitstudie war die Zehn-Jahres-Remis-
sionsrate mit 36 % deutlich niedriger als 72 % nach zwei 
Jahren (EL 2b) (5). Einige Langzeitbeobachtungen berich-
ten über Diabetes-Rezidivraten von bis zu 43 % (EL 4) 
(e15, e16). Aus einer RCT an Patienten mit BMI zwischen 
30 und 35 kg/m² kann eine ARR des metabolischen Syn-
droms mittels Magenband nach zwei Jahren von 21,6 % 
berechnet werden, was einer NNT von 4,6 entspricht (EL 
1b) (14). 

Die neue Leitlinie fällt die traditionellen Altersgren -
zen nach oben und unten. Bei Jugendlichen muss die 
 Operationsentscheidung besonders sorgfältig von einem 
Expertenteam als ultima ratio gestellt werden. Kontraindi-
kationen sind therapierefraktäre oder konsumierende 
 Erkrankungen, instabile psychische Erkrankungen, Sub-
stanzabhängigkeit und fehlende Adhärenz des Patienten 
zur Ernährungsumstellung und Nachsorge.

Operationsverfahren und operative  
Komplikationen
In Deutschland haben sich Magenband (Grafik 1), Ma-
genbypass (Grafik 2), Schlauchmagen (Grafik 3) und bi-
liopankreatische Diversion (BPD) mit Duodenal-Switch 
(Grafik 4) als Standardverfahren durchgesetzt. Diese Ver-
fahren basieren auf den Hauptmechanismen Restriktion, 
bei der durch Verkleinerung des Magenreservoirs die 
 Nahrungszufuhr eingeschränkt wird, und Malabsorption 
(Malassimilation) durch späte Vermischung der Verdau-
ungssäfte mit der Nahrung. So wird der Hunger durch das 
früher einsetzende Sättigungsgefühl verringert. Die Pri-
märeingriffe sollen zur Reduktion des Wundinfektions- 
und Narbenhernienrisikos laparoskopisch durchgeführt 
werden. Die Inzidenz von Wundinfekten beträgt dann we-
niger als 3 %. Die Rate an schweren postoperativen Kom-
plikationen liegt beim Magenband unter 1 % und bei den 
anderen Verfahren unter 5 %. Dabei handelt es sich um 
Nachblutungen (< 3 %) und Klammernaht-Insuffizienzen. 
Thrombembolien können trotz risikoadaptierter Antiko-
agulation auftreten. In der deutschen Qualitätssicherungs-
studie wurden bei 0,06 % von 3 122 operierten Patienten 
Lungenembolien vor allem nachstationär beobachtet (EL 
4) (e17). Die postoperative Letalität beträgt in Übersichts-
arbeiten 0,1 % nach Magenband, 0,2 % nach Magenby-
pass, 0,7 % nach BPD (EL 1a) (2) und 0,3 % nach 
Schlauchmagen (EL 4) (15).

Die chirurgische Erfahrung beeinflusst die postoperati-
ve Morbidität (EL 4) (16, e18) und Letalität, die bei weni-
ger als 20 Eingriffen/Jahr 6,2-fach höher liegen kann (EL 
4) (e19). Deshalb sollten bariatrische Operationen von 
Chirurgen mit Expertise in Krankenhäusern mit institutio-
neller Erfahrung durchgeführt werden. Im Zertifizierungs-
verfahren der Fachgesellschaft werden als Mindestmen-
gen für ein Kompetenzzentrum 50 und für ein Referenz-
zentrum 100 Eingriffe/Jahr gefordert (e20). 

Die Zweijahresletalität reicht von 0 nach Schlauchma-
gen bis 1,7 % nach BPD (EL 1a) (2). Chirurgische Spät-
komplikationen betreffen vor allem das Magenband (EL 
2b) (17). „Slipping“ (Gleiten) und Migrationen treten in 
5,5 % der Fälle auf und erfordern die laparoskopische Ent-
fernung, während lokale Portkomplikationen durch einfa-
che Revision behoben werden können. Über sämtliche 
Komplikationsmöglichkeiten müssen die Patienten in An-
betracht des hoch elektiven Charakters der bariatrischen 
Operationen umfassend aufgeklärt werden.

Zweizeitige Konzepte (Stufenkonzepte) sind in der La-
ge, das perioperative Risiko zu senken, und sollten bei Ex-
tremformen der Adipositas (BMI > 50) und/oder erhebli-
cher Komorbidität erwogen werden. So kann der 
Schlauchmagen als erster Schritt vor einem späteren Ma-
genbypass oder BPD dienen. Der endoskopisch platzierte 
Magenballon kann im Einzelfall zur kurzfristigen, vorbe-
reitenden Gewichtsreduktion erwogen werden. 

GRAFIK 2

Roux-Y-Magenbypass: Der Magen wird wenige Zentimeter unter-
halb des Mageneingangs abgesetzt. Das Jejunum wird 50 cm nach 
dem Treitz´schen Band ebenfalls durchtrennt und mit seinem abora-
len Ende mit dem kleinen Magenpouch verbunden. Nach circa 150 
cm wird das andere Dünndarmende an die hochgezogene Schlinge 
genäht (sogenannte Roux-Y-Rekonstruktion). Wirkprinzip: „Restrikti-
on“ mit zusätzlicher „malabsorptiver Komponente“.
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Weitere Empfehlungen betreffen die simultane Chole-
zystektomie bei Symptomen und die Zurückstellung von 
Hernienoperationen bis nach Ende des Gewichtsverlusts 
wegen des geringeren Operationstraumas und der poten-
ziell geringeren Infektionsrate. Die Leitlinie erkennt erst-
mals postbariatrische plastische Korrektureingriffe als in-
tegralen Bestandteil eines Gesamtbehandlungskonzepts 
an.

Verfahrenswahl
Die Unterschiede in der Wirksamkeit wurden in sehr um-
fangreichen Metaanalysen von Buchwald et al. herausge-
arbeitet (EL 1a) (1–3). Das Ausmaß des Übergewichtver-
lusts steigt vom Magenband (47,5 %) über den Magenby-
pass (61,6 %) bis zur BPD mit oder ohne Duodenal-
Switch an (70,1 %) (EL 1a) (1). In einer RCT konnte bei 
superadipösen Patienten (BMI > 50 kg/m²) mittels BPD 
ein niedrigeres Körpergewicht nach 12 Monaten erzielt 
werden als nach Magenbypass (32 versus 38 kg/m²; p < 
0,001) (EL 1b) (18). Die Remission des Diabetes mellitus 
beträgt 57 % nach Magenband-Implantation, 80 % nach 
Magenbypass und 95 % nach bilio-pankreatischer Diver-
sion (EL 1a) (3). Auch bezüglich der Besserung von ande-
ren Folgeerkrankungen unterscheiden sich die Verfahren 
ähnlich abgestuft.

Der Schlauchmagen bildet sich als neues Operations-
prinzip in diesen Metaanalysen noch nicht ab. Der Verlust 
an Übergewicht ist signifikant höher als nach Magenband 
(58 versus 42 % nach einem und 66 versus 48 % nach drei 
Jahren) (EL 1b) (19) und vergleichbar mit dem nach Ma-
genbypass (70 versus 61 % nach einem Jahr) (EL 1b) (20). 
Eine aktuelle Metaanalyse erbrachte eine Remissionsrate 
des Diabetes mellitus von 66 % (EL 2b) (21). Langzeitda-
ten über fünf Jahre hinaus liegen nicht vor, und die Rate 
von Folgeeingriffen ist nicht bekannt (EL 4) (22, 23). 

Einen operativen „Goldstandard“ gibt es nicht. Auch ist 
derzeit keine standardisierte, auf objektiven Parametern 
basierende Verfahrenswahl möglich. Einfluss nehmen 
BMI, Alter, Geschlecht, Komorbiditäten, Adhärenz und 
psychosoziale Gegebenheiten. Die chirurgischen Verfah-
ren ergänzen sich zu einer Gesamtstrategie, indem sie 
beim Primäreingriff miteinander konkurrieren und sich in 
der Mehrschritt-Therapie und bei Revisionseingriffen er-
gänzen. 

Nachsorge 
Nach einem maximalen Gewichtsverlust im zweiten Jahr 
kann das Körpergewicht wieder bis zum fünften Jahr an-
steigen. Danach hielt es sich in der schwedischen Lang-
zeitstudie stabil bei 19,9 kg unter dem Ausgangswert (EL 
2b) (4, 5). Der Anteil der Patienten mit nachhaltigem Ge-
wichtsverlust > 20 % betrug 73,5 % nach Magenbypass 
und 27,6 % nach Magenband. Dies ging einher mit signifi-
kanten Verbesserungen von Lebensqualität, körperlicher 
Aktivität, Hypertension, Diabetes, Fettstoffwechsel-Stö-
rung und einer Reduktion der Inzidenz und Sterblichkeit 
von kardiovaskulären und anderen Folgeerkrankungen.

Nach chirurgischer Intervention muss die Nachsorge 
von einem in der Adipositas-Therapie erfahrenen Arzt und 
einer Ernährungsfachkraft dauerhaft durchgeführt wer-

GRAFIK 3

Schlauchmagen-Operation (Sleeve-Gastrektomie): Mehr als 
80 % des Magens werden reseziert. Der Restmagen ist tubularisiert 
mit einem anfänglichen Füllungsvolumen von weniger als 100 mL. 
Wirkprinzip: „Restriktion“ und hormonelle Mechanismen.

GRAFIK 4

Biliopankreatische Diversion (BPD) mit Duodenalswitch (DS): 
Zunächst Magenverkleinerung analog der Schlauchmagen-Operation. 
Dann Durchtrennen des Duodenums postpylorisch und des Jejunums 
250 cm vor der Ileozökalklappe und Anastomose mit dem Duode-
num. Das andere Ende wird 100 cm vor der Ileozökalklappe mit dem 
Ileum verbunden. Wirkprinzip: Kombination aus „Restriktion“ und er-
heblicher „Malabsorption“. 
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den. Dadurch kann nicht nur ein höherer Gewichtsverlust 
erreicht werden (EL 4) (24, e21), sondern es sollen Man-
gelzustände verhindert werden. Die Häufigkeit der Nach-
sorgetermine richtet sich nach dem Eingriff, der Dynamik 
des Gewichtsverlusts und nach auftretenden Problemen 
und Komplikationen. Im ersten postoperativen Jahr sollte 
wegen des raschen Gewichtsverlusts die Nachsorge eng-
maschig (drei-monatlich) erfolgen. Aus ernährungsmedi-
zinischer Sicht ist eine ausgewogene Kost zu empfehlen, 
die in der Phase des raschen Gewichtsverlustes und dauer-
haft nach Magenbypass oder BPD eine Supplementation 
von Vitaminen (Vitamin B12 und D), Spurenelementen 
(Eisen), Mineralien (Calcium) und gegebenenfalls Protei-
nen erfordert. Ein allgemein akzeptiertes Schema für La-
borkontrollen und Supplementation gibt es nicht (e22). 
Die Dosierung eigener Medikamente muss gegebenen-
falls angepasst werden.

Etwa jeder zehnte Patient muss im weiteren Verlauf 
noch einmal operiert werden wegen inadäquaten Ge-
wichtsverlusts, erneuter Gewichtszunahme, Früh- oder 
Spätkomplikationen (zum Beispiel Magenpouchdilatati-
on, Pouchentleerungsstörung, Reflux, Ösophagusdilatati-
on, Ulzeration, Dumping-Syndrom, Slipping oder Erosion 
des Magenbandes, Anastomosenstenose, Ileus) (e23). Re-
visionseingriffe sind technisch komplexe laparoskopische 
Eingriffe, die wegen der höheren Komplikationsrate nur in 
Zentren mit Expertise auf diesem Gebiet durchgeführt 
werden sollen.

Bei Patientinnen im gebärfähigen Alter sollte zur Ver-
meidung malnutritiver Entwicklungsstörungen des Unge-
borenen während des raschen Gewichtsverlustes eine 
Empfängnisverhütung verordnet werden. 

Die postoperative Behandlung durch einen Psycholo-
gen/Psychosomatiker/Psychiater kann bei präoperativ ma-
nifester psychischer Störung und bei postoperativem Auf-
treten von Essanfällen (Binge-Eating-Störung, „night ea-
ting“) empfohlen werden. Treten psychische Störungen 
postoperativ (wieder) auf, soll fachärztlich behandelt wer-
den. Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen kann empfoh-
len werden, weil dadurch die Gewichtsabnahme verstärkt 
werden kann (EL 4) (e24).

Diskussion 
Übergewicht und Adipositas haben epidemische Ausmaße 
erreicht. Die Zahl der Adipositas-Operationen stieg inner-
halb von zehn Jahren weltweit um 761 % an. Im Jahr 
2008 wurden 344 221 Eingriffe gezählt, davon alleine 
220 000 in Nordamerika (25). In Europa lag Deutschland 
mit 2 117 Fällen hinter Frankreich (13 722), Belgien 
(8 700), Großbritannien (6 000), Spanien (6 000), Italien 
(4 842), Holland (3 500) und Griechenland (2 875) und 
nur knapp vor Dänemark (2 004) und Österreich (1 741). 
Diese vergleichsweise geringe Operationsfrequenz hier-
zulande steht im Gegensatz zur Anzahl von mehr als einer 
Million erwachsener Deutsche mit morbider Adipositas 
(BMI ≥ 40).

Die Evidenz-basierten Empfehlungen der S3-Leitlinie 
sollen zur qualitätsgesicherten Entwicklung der bariatri-
schen Chirurgie in Deutschland beitragen. Es wird im star-
ken Konsens zwischen Chirurgen, Internisten und Psycho-

therapeuten hervorgehoben, dass die Chirurgie ein etab-
lierter Bestandteil eines multimodalen Behandlungskon-
zepts ist. Vorbereitung und Nachsorge sollen interdiszipli-
när durchgeführt werden. Eine Operation ist bei Aus-
sichtslosigkeit der konservativen Therapie oder erst nach 
Erschöpfung derselben indiziert. Das traditionelle Indika-
tionsspektrum (BMI über 40 kg/m² oder über 35 kg/m² mit 
Komorbiditäten) wird durch Wegfall von Altersgrenzen 
und Kontraindikationen sowie durch selektive Einführung 
der metabolischen Chirurgie des Diabetes mellitus Typ II 
erweitert. Die Laparoskopie gilt als Zugangsweg der Wahl 
für Primäreingriffe. Magenband, Magenbypass und bilio-
pankreatische Diversion mit Duodenalswitch sind Stan-
dardeingriffe, wozu nun auch der Schlauchmagen insbe-
sondere im Rahmen der Mehrschritttherapie bei extremer 
Adipositas zählt. Die Verfahrenswahl richtet sich nach 
dem Ausgangsgewicht und einer Reihe weiterer individu-
eller Kriterien. Adipositasoperationen sollten von Chirur-
gen mit Expertise und in Krankenhäusern mit institutio-
neller Erfahrung durchgeführt werden.
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SUMMARY

Clinical Practice Guideline: Bariatric Surgery

Background: Bariatric surgery has increased in numbers, but the treatment 
of morbid obesity in Germany still needs improvement. The new interdisci-
plinary S3-guideline provides information on the appropriate indications, 
procedures, techniques, and follow-up care.

Methods: Systematic review of the literature, classification of the evidence, 
graded recommendations, and interdisciplinary consensus-building.

Results: Bariatric surgery is a component of the multimodal treatment of 
obesity, which consists of multidisciplinary evaluation and diagnosis, conser-
vative and surgical treatments, and lifelong follow-up care. The current 
 guideline extends the BMI-based spectrum of indications that was previously 
proposed (BMI greater than 40 kg/m2, or greater than 35 kg/m2 with secon-
dary diseases) by eliminating age limits, as well as most of the contraindica-
tions. A prerequisite for surgery is that a structured, conservative weight-
loss program has failed or is considered to be futile. Type 2 diabetes is now 
considered an independent indication under clinical study conditions for pa-
tients whose BMI is less than 35 kg/m2 (metabolic surgery). The standard 
laparoscopic techniques are gastric banding, gastric bypass, sleeve gas -
trectomy, and biliopancreatic diversion. The choice of procedure is based on 
knowledge of the results, long-term effects, complications, and individual 
circumstances. Structured lifelong follow-up should be provided and should, 
in particular, prevent metabolic deficiencies. 

Conclusion: The guideline contains recommendations based on the scienti-
fic evidence and on a consensus of experts from multiple disciplines about 
the indications for bariatric surgery, the choice of procedure, techniques, 
and follow-up care. It should be broadly implemented to improve patient 
care in this field.

Zitierweise 
Runkel N, Colombo-Benkmann M, Hüttl TP, Tigges H, Mann O, Sauerland S:  
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