
Über 50% der Erwachsenen in den 

westlichen Ländern sind übergewich-

tig. Etwa 1–3% leiden unter morbider 

Adipositas mit einem Körpermasse-

index >40 kg/m2. Während die baria-

trische Chirurgie bei diesen Patienten 

eine drastische Gewichtsreduktion 

anstrebt, kümmert sich die postbari-

atrische plastische Chirurgie um die 

Folgen des massiven Gewichtsverlus-

tes mit extremen Hautüberschüssen 

am gesamten Körper. Ziel ist die Wie-

derherstellung einer normalen Kör-

perform als Voraussetzung für eine 

vollständige psychosoziale Integrati-

on der häufig durch ihr Äußeres stig-

matisieren Patienten.

In den vergangenen Jahren ist eine stetige 

Zunahme gewichtsreduzierender Ein-

griffe zu beobachten (. Abb. 1). Über-

gewichtigkeit wird in der westlichen Ge-

sellschaft heute weniger als in der Vergan-

genheit toleriert und Betroffene sind zu-

nehmend bereit, Gewicht durch Diät zu 

reduzieren, oder sich einer offenen bzw. 

laparoskopischen Magenbypass-/Magen-

reduktionsoperation zu unterziehen. Die 

Zahl der bariatrischen Eingriffe beträgt 

an der Institution des Seniorautors (D.E.) 

zwischen 375 und 400 pro Jahr. Hinzu 

kommt, dass die Adipositas in den west-

lichen Ländern epidemieartige Ausmaße 

angenommen hat, deren Krankheitswert 

erst kürzlich durch ihre Definition als 

multifaktorielle, neuroendokrine, chro-

nisch-rezidivierende Erkrankung bekräf-

tigt wurde [5]. Massive Übergewichtig-

keit ist zudem ein unabhängiger, modifi-

zierbarer Risikofaktor für Diabetes melli-

tus Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Osteoarthritis, Schlafapnoe und Krebser-

krankungen von Uterus, Mamma, Darm, 

Niere und Gallenblase [21].

> Adipositas ist eine multifakto -
rielle, neuroendokrine, 
chronisch-rezidivierende 
Erkrankung

Während in den USA im Jahr 2005 et-

wa 65% der Erwachsenen übergewichtig 

und 31% adipös waren (Definitionen siehe 

. Tab. 1), betrug die Rate in Deutschland 

für das gleiche Jahr nach Angaben des Sta-

tistischen Bundesamtes bei Männern 58% 

und 14% und bei Frauen 42% und 13% und 

zeigte im Verhältnis zu den Vorjahren ei-

nen stetigen Anstieg. Europaweit sind über 

50% der Erwachsenen übergewichtig. Be-

sorgniserregend ist insbesondere die Zu-

nahme der Übergewichtigkeit im Kindes- 

und Jugendalter. Sie beträgt in Europa bei 

Kindern zwischen 10% und 30% und bei 

den Jugendlichen zwischen 20% und 35%. 

Bereits 1995 wurden nach einer vom Bun-

desministerium für Gesundheit in Auf-

trag gegebenen Studie die Kosten ernäh-

rungsabhängiger Krankheiten, d. h. die 

Gesamtkosten der Adipositas einschließ-

lich ihrer Folgeerkrankungen, in Deutsch-

land mit 5,4% der gesamten Krankheits-

kosten und umgerechnet 10,4 Mrd. Euro 

pro Jahr beziffert. International werden 

die im Zusammenhang mit der Adiposi-

tas entstehenden Kosten auf 2–8% der ge-

samten Gesundheitskosten eines Landes 

geschätzt und betrugen in den USA im 

Jahr 2000 etwa 117 Mrd. US$. Die Adi-

positas, einschließlich ihrer Folgeerkran-

kungen, stellt zudem mit jährlich 112.000 

Todesfällen in den USA nach dem Rau-

chen die zweithäufigste Todesursache im 

Erwachsenenalter dar [19].
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Nichtoperativ induzierter 
(„spontaner“) Gewichtsverlust

Bei den leichten und mäßigen Formen 

der Adipositas mit einem BMI zwischen 

25 und 35 kg/m2 stehen konservative Maß-

nahmen im Vordergrund. Grundlage ist 

eine Änderung des Lebensstils mit einer 

Reduktion der Kalorienzufuhr (Diät) und 

einer Steigerung des Kalorienverbrauchs 

(Sport). Der hierdurch langfristig erzielte 

Gewichtsverlust ist allerdings gering und 

liegt bei wenigen Prozent des Ausgangs-

gewichts [3]. Auch die Erfolge einer me-

dikamentösen Begleittherapie sind gering 

und nach Absetzten der Medikamente zu-

meist nicht von Dauer [17]. Insbesondere 

bei den schweren Formen der Adipositas 

(BMI ≥35 kg/m2) ist eine wesentliche und 

langfristige Gewichtsreduktion mit kon-

servativen Maßnahmen häufig nicht er-

folgreich. Deshalb haben sich bei der mor-

biden Adipositas (BMI ≥40 kg/m2) opera-

tive Interventionen bewährt und drama-

tische sowie anhaltende Gewichtsverluste 

ermöglicht. Hierdurch können die mit der 

Adipositas assoziierten Komorbiditäten 

verbessert oder beseitigt werden [6].

Bariatrische Chirurgie

Die Kriterien der hochselektiven baria-

trischen Chirurgie sind die Effektivität 

und Sicherheit der Methode, die Lang-

zeitstabilität der Gewichtsreduktion und 

möglichst wenige unerwünschte Neben-

wirkungen [6, 20, 23].

Die Adipositaschirurgie beruht auf 

drei therapeutischen Ansätzen:

F  malabsorptive Verfahren,

F  kombinierte malabsorptive und res-

triktive Verfahren,

F  restriktive Verfahren.

Malabsorptive Verfahren verursachen ei-

ne Störung der Nahrungsresorption im 

Darm und senken über eine verminderte 

Energieaufnahme das Gewicht, während 

restriktive Verfahren ein vorzeitiges Sät-

tigungs- bzw. Völlegefühl induzieren und 

über eine gestörte Nahrungsaufnahme ei-

ne Gewichtsreduktion erzielen. Kombi-

nierte Verfahren verbinden restriktive und 

malabsorptive Komponenten. Die durch-

schnittlichen Gewichtsverluste, die mit 

einem Magenband, also einem rein restrik-

tiven Verfahren, erzielt werden können, 

wurden mit 47,5% angegeben, während sie 

beim Magenbypass und bei der biliopank-

reatischen Diversion, also kombinierten 

malabsorptiven und restriktiven Verfah-

ren, 61,6% bzw. 70,1% erreichten [6].

Die Indikationsstellung erfordert ei-

nen multidisziplinären Therapieansatz 

[22]. Kriterien für einen operativen Ein-

griff sind nach der International Federa-

tion for Surgery of Obesity (I.F.S.O.) ein 

BMI ≥40 kg/m2, ein BMI ≥35 kg/m2 bei 

ausgeprägter Komorbidität, mehrere über 

mindestens 2 Jahre dauernde, erfolglose, 

ärztlich begleitete Versuche zu einer Ge-

wichtsreduktion, keine Kontraindikati-

onen bezüglich Operabilität oder medizi-

nischer Nebenerkrankungen, die Kosten-

gutsprache der betroffenen Krankenkasse 

und eine schriftliche Einverständniserklä-

rung des Patienten. Ausschlusskriterien 

sind organische Ursachen der Adipositas, 

schwere psychische Störungen, schwere 

Begleiterkrankungen und ein Alter unter 

18 oder über 65 Jahren (. Tab. 2).

> Die Kostenübernahme der 
bariatrischen Therapie 
durch die Krankenkassen 
ist nicht der Regelfall

Obwohl die morbide Adipositas von der 

WHO und dem deutschen Sozialgesetz-

buch (SGB V) als Krankheit anerkannt 

ist, stellt die Kostenübernahme durch die 

Krankenkassen in Deutschland und ande-

ren europäischen Ländern nicht den Re-

gelfall dar, sondern muss für jeden Pati-

enten einzeln beantragt werden. Dabei ist 

die Ablehnungsrate der Kostenübernah-

meanträge für eine chirurgische Therapie 

trotz medizinischer Fachgutachten, der 

bekannten Folgeerkrankungen der mor-

biden Adipositas und guten operativen 

Erfolgsraten hoch und wurde in einer ak-

tuellen deutschen Studie mit etwa 70% be-

ziffert [10].

Postbariatrische 
plastische Chirurgie

Die Folgen eines spontan oder operativ 

erzielten massiven Gewichtsverlustes sind 

ein generalisierter Hautüberschuss und ei-

ne Ptose der Weichgewebe mit Deformie-

rungen der natürlichen Körperform. Die 

Wiederherstellung der Körperform durch 

operative Entfernung der überschüssigen 

Haut und Anhebung oder Umverteilung 

der ptotischen Weichgewebe ist eine Do-

mäne der plastischen Chirurgie. Sie wur-

de unter dem Begriff „Body-Contouring“ 

zusammengefasst, der in den 1970er Jah-

ren geprägt [30] und als „Body-Sculptu-

ring“ [4] in der ästhetischen Chirurgie po-

pularisiert wurde.

Problematisch beim Body-Contou-

ring nach massivem Gewichtsverlust ist 

die häufig schlechte Hautqualität, charak-

Tab. 1 Gewichtseinteilung bei Erwach-

senen nach dem Body-Mass-Index (BMI)a

Kategorie BMI Risiko für Begleit-

erkrankungen[kg/m2]

Untergewicht <18,5 Niedrig

Normalgewicht 18,5–24,9 Durchschnittlich

Übergewicht ≥25

Präadipositas 25–29,9 Gering erhöht

Adipositas 

Grad I

30–34,9 Erhöht

Adipositas 

Grad II

35–39,9 Hoch

Adipositas 

Grad III

≥40 Sehr hoch

aNach dem WHO Expert Committee on Physical 
Status: The Use and Interpretation of Anthro-
pometry

Tab. 2 Kriterien für eine operative 

Maßnahme zur Gewichtsreduktion nach 

der International Federation for Surgery 

of Obesity

BMI >40 seit mehr als 3 Jahren; die konser-

vative Therapie möglichst unter ärztlicher 

Anleitung oder im Rahmen von Selbsthilfe-

gruppen war erfolglos oder hatte nur einen 

vorübergehenden

Endokrine Ursachen, Alkohol- und Drogen-

abhängigkeit sind ausgeschlossen (Endokri-

nopathien)

Schwerwiegende Stoffwechselerkrankun-

gen, wie ein metabolisches Syndrom oder 

Schlafapnoesyndrom zeigen eine hohe 

Dring lichkeit für die Gewichtsreduktion und 

können die Indikation zum operativen Eingriff 

erhärten

Eine endogene Depression ist in der Regel als 

Kontraindikation zum operativen Eingriff an-

zusehen, nicht jedoch eine reaktive Depressi-

on (Schizophrenie, floride Suchterkrankung, 

schwere Depression)

Im Allgemeinen sollte man vor dem 18. 

Lebensjahr keine operativen Eingriffe zur 

Gewichtsreduktion durchführen (Ausnahmen 

nach interdisziplinärer Entscheidung)
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terisiert durch eine verminderte Elastizität 

und gesteigerte Fragilität („Empfindlich-

keit“). Die oft dünne Dermis erschwert 

die Einbringung intrakutaner Nähte und 

großkalibrige subkutane Venen erhöhen 

u. U. den Blutverlust. Wesentliche Ein-

flussgrößen auf die Hautqualität sind ge-

netische Faktoren, das Patientenalter so-

wie das Ausmaß und der Zeitraum des 

Gewichtsverlustes. Neben den Auswir-

kungen auf das äußere Erscheinungsbild 

kommt es nach operativ induziertem Ge-

wichtsverlust bei den Betroffenen zudem 

nicht selten gleichzeitig zur Mangelernäh-

rung. Insbesondere nach bariatrischen 

Eingriffen mit malabsorptiver Kompo-

nente ist eine Malnutrition mit Protein- 

und Vitaminmangel sowie Elektrolytdys-

balance häufig die Folge. Resorptionsstö-

rungen von Eisen und Vitaminen (Fol-

säure, Vitamin B12) können Ursache ei-

ner chronischen Anämie sein. So wurde 

nach Magenbypässen in 30–40% ein Vit-

amin- und Elektrolytmangel und in 50% 

eine Anämie gefunden. Anämie und Mal-

nutrition stellen Risikofaktoren für eine 

gestörte Wundheilung dar und müssen 

daher präoperativ erkannt und behandelt 

werden. Sie finden sich seltener bei Pa-

tienten nach massivem Gewichtsverlust 

durch nichtoperative Maßnahmen.

Die präoperative Evaluation des Pati-

enten nach massivem Gewichtsverlust be-

rücksichtigt den Ernährungszustand und 

BMI, die Verteilung der Hautüberschüsse 

und ptotischen Weichgewebe, die Haut-

qualität und vorhandene Narben.

Body-Contouring

Eine zunehmende Herausforderung für 

den Plastischen Chirurgen ist der Zustand 

nach einer massiven Gewichtsreduktion 

von regelmäßig mehr als 50 kg und das 

damit verbundene Szenario der über-

schüssigen Haut und ptotischen Weich-

gewebe im Bereich des Körperstammes 

und der Extremitäten, aber auch im Ge-

sichts-/Halsbereich. Entsprechend va-

riiert die Zahl der Operationen, die zur 

Korrektur der Haut und Weichgewebe in 

verschiedenen Körperregionen durchge-

führt werden, mit insgesamt steigender 

Tendenz (. Tab. 3).

Die postbariatrische plastische Chir-

urgie beinhaltet eine Vielzahl von Ope-
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Zusammenfassung

Die epidemieartige Zunahme der Überge-

wichtigkeit in den westlichen Ländern ist 

auch mit einer steigenden Inzidenz der mor-

biden Adipositas verbunden. Effiziente und 

lang anhaltende Gewichtsverluste sind ist 

hier meist nur mit operativen Interventionen 

zu erzielen, die heute zuverlässig und sicher 

durchgeführt werden. Hierdurch können die 

mit der Adipositas assoziierten Komorbidi-

täten verbessert oder beseitigt werden. Die 

Behandlung der Folgezustände nach baria-

trischen Operationen mit oft dramatischem 

Gewichtsverlust und generalisiertem Haut-

überschuss ist eine Herausforderung für den 

Plastischen Chirurgen. Ziel ist die Wiederher-

stellung einer normalen Körperform als Vor-

aussetzung für eine vollständige psychoso-

ziale Integration der Patienten, die durch ih-

re äußere Erscheinung oft nicht nur vor, son-

dern auch nach dem Gewichtsverlust stigma-

tisiert sind. Die vorliegende Arbeit gibt eine 

Übersicht über aktuelle Verfahren und Trends 

der postbariatrischen plastischen Chirurgie.

Schlüsselwörter

Body-Contouring · Body-Lift · Massiver Ge-

wichtsverlust · Morbide Adipositas · Postbari-

atrische plastische Chirurgie

Current concepts and trends in postbariatric plastic surgery 

Abstract

The epidemic-like increase of obesity in all 

western countries is associated with a grow-

ing incidence of morbid obesity. Here, effi-

cient and lasting weight loss is mostly ob-

tained by surgical interventions today per-

formed in a reliable and safe manner. In that 

way comorbidities associated with obesi-

ty can be reduced or abolished. Treating the 

sequelae of bariatric surgery, with frequent 

massive weight loss and generalized skin ex-

cess, is challenging for the plastic surgeon. 

The goal is to restore a normal body con-

tour as a prerequisite for complete psycho-

social integration of the patients, who are of-

ten stigmatized by their outward appearance 

not only before but also after the weight loss. 

The present work provides an overview of 

current concepts and trends in postbariatric 

plastic surgery.

Keywords

Body contouring · Body lift · Massive weight 

loss · Morbid obesity · Postbariatric plastic 

surgery
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rationen wie die Pannikulektomie [1] 

(.  Abb. 2),  Ab  do minoplastik [8] 

(. Abb. 3) und „belt lipectomy“ [11], 

das „cir cum fe ren tial bo dy lift“ [24] und 

„lower bo dy lift“ [2, 18] (. Abb. 4), die 

Ober schen kel straf fung [2, 18] (. Abb. 5), 

Oberarmstraf fung [14] (. Abb. 6), Mam-

mareduktion/Mastopexie und Mamma-

augmentation [15] sowie die Gesichts-/

Halsstraffung [26] (. Abb. 7). Allen Ein-

griffen gemein ist die chirurgische Entfer-

nung überschüssiger Haut und der Ver-

such, die resultierenden Narben so unauf-

fällig wie möglich zu gestalten, indem sie 

in verdeckte Regionen und den Verlauf der 

sog. „Relaxed-skin-tension- (RST-)Linien“ 

gelegt werden. Körperregionen mit einem 

Volumenmangel können mit Hilfe von au-

tologem Gewebe aus Körperregionen mit 

Volumenüberschüssen oder alloplasti-

schen Implantaten augmentiert werden. So 

wurden Dermisfettlappen von den Flan-

ken [15] bzw. supragluteal für die autologe 

Augmentation der Brust bzw. des Gesäßes 

beschrieben. Problematisch ist die postba-

riatrische Augmentationsmastopexie mit 

alloplastischen Implantaten aufgrund un-

Abb. 2 8 Pannikul ektomie bei einer  
53-jährigen morbid adipösen Patientin; Pannusgewicht 14 kg

Abb. 3 8 (Ästhetisch-chirurgische) Abdominoplastik bei einer 46-jährigen 
Patientin nach 4 Geburten

Abb. 4 8 „Lower  body lift“ bei einer 49- jährigen Patientin 2 Jahre nach Ma-
genbypassoperation; BMI zum Zeitpunkt der Operation <25

Abb. 5 8 Mediale Oberschenkelstraffung (und Abdomino plastik) bei einem 
39-jährigen Patienten 2 Jahre nach Magenbypass operation

Abb. 6 8 Oberarmstraffung (Brachioplastik)
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zuverlässiger kosmetischer Ergebnisse und 

einer erhöhten Komplikationsrate.

„Kosmetik“ oder Rekonstruktion?

Obwohl die Adipositas mit einer Vielzahl 

von Komorbiditäten, wie arterieller Hy-

pertonie, Koronararteriensklerose, links-

ventrikulärer Hypertrophy, pulmona-

ler Hypertension, zerebrovaskulärem In-

sult, idiopathischer intrakranieller Hyper-

tension, peripherer venöser Insuffizienz, 

Gallenblasenerkrankungen, Refluxöso-

phagitis, Insulinresistenz, Hyperinsuli-

nismus, Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipid-

ämie, Anovulation, polyzystischen Ovari-

en, Osteoarthrose, obstruktiver Schlafap-

noe, Pickwick-Syndrom und verschie-

denen Karzinomerkrankungen (Uterus, 

Mamma, Kolorektum, Niere und Gallen-

blase) assoziiert ist [21], wird der „Zustand 

nach“ nichtoperativer (spontaner) und 

operativer Gewichtsreduktion kaum „ho-

noriert“. Dabei können diese Komorbidi-

täten durch eine Gewichtsreduktion ver-

bessert oder sogar beseitigt werden.

> Der „Zustand nach“ spontaner 
und operativer Gewichtsreduk -
tion wird kaum „honoriert“

So ergab eine Metaanalyse, welche Da-

ten von 22.094 Patienten (72,6% Frauen, 

27,4% Männer im Alter von 16–64 Jahren 

mit einem mittleren BMI von 46,9 kg/m2) 

umfasste, die Verbesserung von Fettstoff-

wechselstörungen in 70%, eines Diabe-

tes mellitus in 76,8%, einer arteriellen Hy-

pertonie in 78,5% und einer Schlafapnoe 

in 85,7% [6]. Hierdurch sind langfristige 

Kostensenkungen für das Gesundheits-

system zu erwarten. Darüber hinaus wur-

den in vielen Studien positive psychoso-

ziale Effekte bei den Betroffenen beob-

achtet, die sich vor dem Gewichtsverlust 

häufig langjährigen Vorurteilen und Dis-

kriminierung ausgesetzt sahen. Entspre-

chend finden sich bei Patienten vor baria-

trischen Eingriffen häufig depressive Stö-

rungen, die pharmakotherapeutisch ge-

bessert werden können. Dabei sollten tri-

zyklische Antidepressiva vermieden wer-

den, die wiederum eine Gewichtszunah-

me begünstigen.

In einer Vielzahl von Studien über die 

psychosozialen Folgen der Gewichtsre-

duktion nach bariatrischen Eingriffen 

konnte eine Steigerung des Selbstwertge-

fühls und Selbstvertrauens, ein Abbau von 

Depressionen, die Verbesserung der allge-

meinen körperlichen Belastbarkeit, Mobi-

lität und Arbeitsfähigkeit sowie der psy-

chischen Gesundheit, sozialen Interaktion 

und allgemeinen Zufriedenheit beobach-

tet werden [9]. Andererseits können die 

Folgezustände nach massivem Gewichts-

verlust ihrerseits psychisch belastend sein 

und in etwa 40% der Patienten klinische 

Depressionen auslösen [16]. Neben Iden-

titätskrisen durch das veränderte Körper-

bild sind mit dem Gewichtsverlust asso-

ziierte Probleme, wie die Eifersucht des 

Partners oder Neid im übergewichtigen 

Freundeskreis, belastend und können die 

langfristige Gewichtsstabilität gefährden 

[27]. So sind die meisten Patienten auch 

nach der Gewichtsreduktion nicht in der 

Lage die gewünschte Kleidung zu tragen 

oder z. B. ein öffentliches Schwimmbad 

zu besuchen.

E Die postbariatrische plastische 

Chirurgie kann hier einen wichtigen 

Beitrag zu einer dauerhaften 

physischen und psychosozialen 

Rehabilitation leisten.

In den USA wurden in den vergangen 

Jahren über 100.000 Body-Contouring-

Eingriffe nach massivem Gewichtsver-

lust durchgeführt. Erste Studien belegen 

eine Verbesserung des Körperbildes und 

der sozialen Akzeptanz nach postbari-

atrischem Body-Contouring mit einem 

möglichen positiven Effekt auf die Nach-

haltigkeit der Gewichtsreduktion [7]. 

Trotz einer Abnahme muskuloskeletaler 

Beschwerden nach massivem Gewichts-

verlust litt ein hoher Prozentsatz der Pa-

tienten nach bariatrischen Operationen 

weiterhin unter verschiedenen muskulo-

skeletalen Beschwerden, für die die Pto-

se des Hautmantels und Weichgewebes 

an Brust, Armen, Rücken, Flanken, Abdo-

men und Oberschenkeln verantwortlich 

sein könnte. Deshalb wurde postuliert, 

dass durch eine Korrektur der ptotischen 

Regionen mit Hilfe des Body-Contouring 

auch funktionelle muskuloskeletale Be-

schwerden behandelt werden.

Ungeklärt und somit problematisch für 

die Patienten ist die Regelung der Kosten-

übernahme für das postbariatrische Body-

Contouring. So übernehmen die Kranken-

versicherungen in den USA selten mehr 

als eine Pannikulektomie bzw. Abdomino-

plastik (dieselbe „CPT-Kodierung“). Die 

Betroffenen müssen daher die teuren und 

gehäuft mit Komplikationen und Revisi-

onseingriffen assoziierten Eingriffe selbst 

finanzieren. In den deutschsprachigen 

Ländern erscheint die Situation nicht we-

sentlich günstiger, da plastisch-chirur-

gische Operationen zur Behandlung der 

Folgezustände nach massivem Gewichts-

verlust auch hierzulande keine medizi-

nische und somit versicherungspflichti-

ge Leistung der Krankenkassen darstellen. 

Während bei erheblichen funktionellen 

Beschwerden oder hygienischen Proble-

men mit Hilfe medizinischer Gutachten 

die Kostenübernahme für eine Pannikul-

ektomie oder Abdominoplastik im Einzel-

fall erwirkt werden kann, werden Kosten-

übernahmen für darüber hinausgehende 

Eingriffe zur Verbesserung der Körper-

form selten gewährt, da diese von den 

Krankenkassen als kosmetisch indiziert 

angesehen werden. Angesichts der gerin-

gen Rate erfolgreicher Kostenübernahme-

anträge selbst für bariatrische Eingriffe ist 

dies nicht verwunderlich [10] wobei zu-

verlässige Zahlen für postbariatrische Ein-

griffe in den deutschsprachigen Ländern 

derzeit ausstehen. Auch seitens der ame-

rikanischen Krankenversicherungen wird 

Tab. 3 Body-Contouring nach massivem Gewichtsverlust in den USAa

Operationen 2003 2004 Änderung

[n] [n] [%]

„Lower body lift“/Abdominoplastik 15.612 16.945 +9

Oberschenkelstraffung 3889 6245 +61

Oberarmstraffung 4793 7547 +57

Mastopexie/Mammareduktion 27.754 251.90 –9

Body-Contouring insgesamt 52.049 55.927 +7
aNach Angaben der American Society of Plastic Surgeons
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argumentiert, dass Body-Contouring-

Eingriffe im Allgemeinen als rein kosme-

tische Operationen zu betrachten sind. 

Schenkt man den Betroffenen Glauben, 

so sind hygienische Probleme und chro-

nische Dermatitiden (Intertrigo) neben 

der psychischen Belastung die häufigsten 

Beschwerden. Deshalb kann aus Sicht der 

Autoren das postbariatrische Body-Con-

touring durchaus als rekonstruktive plasti-

sche Chirurgie betrachtet werden und liegt 

zumindest im Grenzgebiet zwischen „Kos-

metik“ und Rekonstruktion.

“Single-stage- oder“Multi-
stage-Operation”?

Im Gegensatz zu der in den Medien ver-

breiteten Vorstellung handelt es sich beim 

Body-Contouring in der Regel nicht um 

eine „Single-stage-Operation“ [12, 13]. Die 

Mehrheit der Plastischen Chirurgen, die 

o.g. Operationen durchführen, einigen 

sich mit den Patienten auf eine Sequenz 

von Operationen z. B. erst „lower body 

lift“ (Abdominoplastik, Oberschenkel-

straffung), dann „upper body lift“ (Arm-

straffung, Mammareduktion/-straffung), 

dann Gesicht-/Halsstraffung. Gründe 

hierfür sind die kontrollierte Operations-

zeit unter 6 h pro operativer Sitzung und 

der damit geringeren Belastung für den 

Patienten, die Begrenzung der Wund-

flächen und Blutverluste sowie die Opti-

mierung der Wundheilung, aber auch die 

Möglichkeit der operativen Korrektur, 

z. B. von Narben, in einer der geplanten 

Folgeoperationen. Weitere Argumente für 

die „Multi-stage-Strategie“ sind die Ver-

kürzung des stationären Aufenthaltes bzw. 

die Möglichkeit einzelne Eingriffe auf am-

bulanter Basis durchzuführen.

> Das „Staging“ der Body-
Contouring-Prozeduren 
senkt das operative Risiko

Ingesamt hilft das „Staging“ von Body-

Contouring-Prozeduren dabei, optima-

le Ergebnisse zu erzielen und das opera-

tive Risiko zu senken. Präoperative Ent-

scheidungshilfen beim „Staging“ sind der 

BMI, der präoperative klinische Befund 

und die Planung des Eingriffs im Team 

oder als einzelner Operateur. Hinsicht-

lich des BMI hat sich die Einteilung der 

Patienten in 3 Kategorien bewährt, wobei 

zwischen „kleinen“ (BMI ≤29), „mittle-

ren“ (BMI 29–32) und „großen“ Patienten 

(BMI ≥32) unterschieden wird. Bei „klei-

nen“ Patienten können in einer Sitzung 

mehr Korrekturen durchgeführt werden 

als bei „großen“ Patienten. Nach der Ge-

wichtsreduktion verbliebene Fettdepots 

müssen bei der Planung berücksichtigt 

werden, deren Entfernung durch Lipo-

suktion in einer ersten Sitzung sinnvoll 

sein kann, bevor Hautstraffungen in spä-

teren Sitzungen folgen. Die Abstände zwi-

schen einzelnen Operationen sollten min-

destens 3 Monate betragen, um eine aus-

reichend lange Phase der Heilung und Re-

generation zu gewährleisten.

Bei Operationen, die im Team durch-

geführt werden, sind einige Grundregeln 

zu beachten. So sollte ein Operateur für 

die Planung und Durchführung der Ge-

samtoperation verantwortlich sein, der 

insbesondere auch das Ausmaß der Haut-

straffung vorgibt. Weiterhin sollten Ein-

griffe an der Brust sowie an Armen und 

Beinen spiegelbildlich erfolgen, um eine 

optimale Symmetrie zu erzielen.

Operationszeitpunkt

Das Body-Contouring muss zu einem 

Zeitpunkt der stabilen Gewichtsredukti-

on erfolgen. Das Gewicht sollte dabei über 

mindestens 3–6 Monate ab dem Gewichts-

verlust unverändert sein. Meist ist dies 12–

18 Monate nach der bariatrischen Opera-

tion der Fall. Body-Contouring-Proze-

duren sollten daher in der Regel nicht vor 

einem Jahr nach operativ induziertem 

Gewichtsverlust durchgeführt werden, da 

nachträgliche Gewichtsverschiebungen zu 

ungünstigen langfristigen Resultaten füh-

ren können. Die Abstände zwischen ein-

zelnen Operationen sollten mindestens 

3 Monate betragen.

Risiken

Das Body-Contouring nach massivem Ge-

wichtsverlust ist, ob als „Single-stage- oder 

„Multi-stage-Verfahren“ durchgeführt, mit 

langen Operationszeiten verbunden. Diese 

lassen sich teilweise durch das Operieren 

in zwei Teams reduzieren. Der intraopera-

tive Einsatz von pneumatischen intermit-

tierenden Wadenkompressionssystemen 

und die perioperative subkutane Gabe 

von niedermolekularem Heparin werden 

Abb. 7 9 Hals-/
Gesichtsstraffung 
bei einer 37-jährigen 
 Patientin 18 Monate 
nach Magenbypass-
operation und mas-
siven Gewichtsverlust
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allgemein zur Thromboembolieprophyla-

xe empfohlen, da tiefe Beinvenenthrom-

bosen und Lungenembolien bei diesem 

Patientenkollektiv gehäuft berichtet wur-

den. Bei den zirkumferenziellen Tech-

niken, wie dem „upper body lift“ und dem 

„lower body lift“, ist das Wenden des Pati-

enten auf dem Operationstisch erforder-

lich, wobei je nach Operateur ein Wech-

sel von Bauch- und Rückenlage bzw. Rü-

cken- und Seitenlage favorisiert wird. Auf-

grund der großen Wundflächen wird ei-

ne Antibiotikaprophylaxe empfohlen, die 

zumeist als einmalige intravenöse Gabe 

erfolgt. Durch die ausgedehnten Resek-

tionen von Haut- und Unterhautgewebe 

und Blutungen aus großkalibrigen ober-

flächlichen Venen können kreislaufrele-

vante intraoperative Blutverluste auftre-

ten, die die Gabe von Bluttransfusionen 

erfordern können. Blutverluste können 

durch die Injektion der Wundränder mit 

verdünnter Adrenalinlösung (1:100.000) 

vermindert werden.

> Die Komplikationsrate 
beim Body-Contouring 
ist insgesamt hoch

Die Komplikationsrate beim Body-Con-

touring ist insgesamt hoch, wobei leich-

te bis mittelschwere Komplikationen, wie 

Serome, Hämatome, Wunddehiszenzen 

und Wundnekrosen, überwiegen [2, 24, 

25, 28, 29]. Aufgrund möglicher nutri-

tiver Mangelerscheinungen, werden vor 

dem Body-Contouring häufig ein Ernäh-

rungsstatus (Nutrigramm) und eine ent-

sprechende Substitution von Vitaminen, 

Eiweiß und Spurenelementen empfoh-

len. Ein erhöhtes Risiko für Wundhei-

lungsstörungen nach einem unteren Bo-

dy-Lift wurde bei Rauchern in bis zu 70% 

der Fälle angegeben [29]. Schwere Kom-

plikationen, wie tiefe Beinvenenthrombo-

sen und Lungenembolien, sind mit einer 

Inzidenz von bis zu 10% ebenfalls hoch [2, 

24, 25]. Eine frühe Mobilisation am Ope-

rationstag [24] oder ersten postoperativen 

Tag [28] wird daher meist angestrebt.

Kontrovers diskutiert wird der Einsatz 

der Liposuktion in gleicher Sitzung mit 

Hautstraffungsoperationen, insbesonde-

re der Abdominoplastik. Dabei wird die 

adjuvante Liposuktion in mobilisierten 

Hautgebieten zumeist abgelehnt, wäh-

rend sie in angrenzenden Gebieten regel-

mäßig durchgeführt wird. Auch die Mobi-

lisation der Haut, insbesondere beim zir-

kumferenziellen Body-Lift wird in unter-

schiedlichem Ausmaß empfohlen, wobei 

eine geringe Mobilisierung meist mit ei-

ner geringen Komplikationsrate in Ver-

bindung gesetzt wird. Eine weite Mobili-

sation, wie beim zirkumferenziellen Bo-

dy-Lift nach Lockwood, wird mit stump-

fen Dissektoren durchgeführt, die die 

Blutversorgung über myo- und faszioku-

tane Perforansgefäße schonen [18].

Erwartungen und Realität

Die plastische Chirurgie kann mit dem 

Body-Contouring einen wichtigen Bei-

trag zur physischen und psychosozialen 

Rehabilitation des Patienten nach mas-

sivem Gewichtsverlust leisten und somit 

die dauerhafte Gewichtsstabilität und Ge-

sundheit fördern. Wichtig ist es, dem Pa-

tienten präoperativ ein realistisches Bild 

von den Möglichkeiten und Grenzen der 

plastisch-chirurgischen Maßnahmen zu 

vermitteln, um überzogene Erwartungen 

und postoperative Enttäuschungen zu 

vermeiden. Hierzu gehört der Hinweis 

auf die unvermeidbaren langen Narben, 

die nicht immer unter der Kleidung zu 

verbergen sind. Sie werden von den Pa-

tienten häufig unterschätzt und können 

in der Wahl der Kleidung (T-Shirt, kur-

ze Hosen, Röcke) hinderlich sein. Deshalb 

muss insbesondere die Position der Nar-

ben eingehend mit dem Patienten disku-

tiert und den individuellen Bedürfnissen 

angepasst werden.

Ebenso sollten „Multi-stage-Operati-

onen“ vorab vereinbart und im Einzelfall 

die Möglichkeit von „Single-stage-Opera-

tionen“ gegenüber den Nachteilen abge-

wogen werden. Im Aufklärungsgespräch 

ist auch der Hinweis auf die relativ hohe 

Komplikationsrate wichtig, die verlänger-

te Krankenhausaufenthalte und Behand-

lungen bzw. spätere Korrektureingriffe 

verursachen kann. Letztlich muss der Pa-

tient realisieren, dass durch das Body-

Contouring keine vollständige Normali-

sierung, sondern nur eine Verbesserung 

der Körperform erwartet werden kann. 

Unter Berücksichtigung dieser Aspekte 

können trotz der schwierigen Verhältnisse 

bei Patienten nach massivem Gewichts-

verlust funktionell und ästhetisch anspre-

chende Ergebnisse und einer hohe Patien-

tenzufriedenheit erzielt werden.

Internetlinks und weiterführende Lite-

ratur sind den Infoboxen 1 und 2 zu ent-

nehmen.

Fazit für die Praxis

Ähnlich wie in den USA ist in den 

deutschsprachigen Regionen Europas 

mit einem Anstieg korrigierender plas-

tisch-chirurgischer Eingriffe nach mas-

sivem Gewichtsverlust („postbariatic bo-

dy contouring“) zu rechnen. Die Opera-

tionen werden in der Regel in mehreren 

Schritten durchgeführt und sollten frü-

hestens ein Jahr nach der Magenbypass-

/Magenreduktionsoperation erfolgen. 

Beim postbariatrischen Body-Contouring 

handelt es sich um ein operatives Grenz-

gebiet zwischen „Kosmetik“ und rekons-

truktiver plastischer Chirurgie.
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Roboter-Chirurgen – 
Können diese 
in Zukunft Knochen richten?

Wissenschaftler an der University of Auck-

land in Neuseeland arbeiten gegenwärtig 

an einem Roboter, der gebrochene Kno-

chen reparieren soll. Ein erster Prototyp, 

genannt FleP (Flexible Parallel Robot), 

wurde am Fachbereich für Maschinenbau 

entwickelt, um Repositionen bei Frakturen 

langer Knochen, wie dem Oberschenkel-

knochen durchzuführen.

FleP arbeitet, indem er einen gebro-

chenen Knochen genau am vorgesehenen 

Platz einrichtet, nachdem ein Compu-

terprogramm die Verletzung mittels 

komplexer medizinischer Algorithmen 

analysiert hat. Ein Chirurg überwacht das 

gesamte Verfahren hinter einem Com-

puter und gibt über eine entsprechende 

Maske oder per Stimme Kommandos. 

Damit könnten Probleme gelöst werden, 

die bisher mit Verfahren zur Reposition 

einhergehen, bei denen ein Chirurg mittels 

Röntgenaufnahmen und Extensionsgerät 

die Knochen manuell einrichtet. Dieser 

Vorgang fordert laut Graham große Hand-

fertigkeit und Konzentration auf Seiten des 

Chirurgen und eine genaue Einrichtung 

der Knochen wird nicht immer erreicht. Di-

es hat im schlimmsten Fall weitere Eingriffe 

zur Folge und sowohl Patient als auch Arzt 

werden anhaltend der Röntgenstrahlung 

ausgesetzt. In weiteren Schritten sollen 

nun Anstrengungen unternommen wer-

den, FleP vom Stadium eines Prototypen 

so weiterzuentwickeln, dass er in einem 

Klinikumfeld eingesetzt werden kann.

Weitere Informationen finden Sie unter:

www.ranke-heinemann.de 

Quelle: Australisch-Neuseeländischer Hoch-

schulverbund / Institut Ranke- Heinemann

Fachnachrichten
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