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HISTORISCHE ENTWICKLUNG 

• 6. Jh. v. Chr.: stellte der indische Chirurg Sushruta klebrig-süßen Urin 
bei einem seiner Patienten fest. 

• 13. Jahrhunderts: verfasste Abd al-Latif al-Baghdadi einen Traktat über 
die Zuckerkrankheit. 

• 1916: Nicolae Paulescu gelingt es Insulin aus Pankreasgewebe zu 
gewinnen 

• 1922: Frederick Banting erster Patient wird mit Insulin gerettet 
• 1923: Nobelpreis für die Entdeckung des Insulins an F. Banting 

2 

https://de.wikipedia.org/wiki/Sushruta
https://de.wikipedia.org/wiki/Abd_al-Latif_al-Baghdadi
https://de.wikipedia.org/wiki/Nicolae_Paulescu


HISTORISCHE ENTWICKLUNG 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Ein langer Weg. Über Beobachtungen, dass Typ-2-Diabetes durch chirurgische Eingriffe verbessert oder sogar behoben werden kann, wird seit fast einem Jahrhundert berichtet. Berichte aus den frühen 1920er Jahren zeigten, dass gastrointestinale Operationen (GI) bei Geschwüren / Krebs zu einer dramatischen Verbesserung des Diabetes führen können. Nach dem Aufkommen der Adipositaschirurgie in den 1950er Jahren wurden vermehrt Beobachtungen zur Diabetes-Remission nach einer GI-Operation gemeldet. Seit den 2000er Jahren lieferte der experimentelle Nachweis, dass Veränderungen der GI-Anatomie die Glukosehomöostase direkt beeinflussen können, eine mechanistische Begründung für die Verwendung der Chirurgie zur absichtlichen Behandlung von Diabetes. DSS-I und DSS-II bewerteten klinische Beweise, darunter zahlreiche randomisierte klinische Studien (Randomized Clinical Trials, RCTs), die im letzten Jahrzehnt durchgeführt wurden, und führten zu aktuellen Richtlinien.



VERLAUF DES TYP 2 DIABETES 
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Zeit 

Vorführender
Präsentationsnotizen
chronisch fortschreitende Erkrankung. gestörte Ausschüttung von Insulin aus den Beta-zellen der BauchspeicheldrüseWirkung des Insulins (Insulinresistenz) ungünstige Erbanlagen (relativen Schwäche der Betazellen und damit der Insulinausschüttung) normale Alterungsprozess ebenfalls mit einem zunehmenden Funktionsverlust der Beta-zellen (Würden wir alle 150 Jahre alt werden, hätten wir am Ende unseres Lebens wahrscheinlich alle einen Diabetes)Adipositas: - . Bei Personen mit entsprechend ungünstigen Erbanlagen kommt es zu einem beschleunigten Betazellfunktionsver-lust, so dass der Diabetes bereits deutlich früher auftritt. Kommt Übergewicht und eine damit verbundene Vermehrung des Körperfetts (Adipositas) hinzu, so tritt der Diabetes in noch jüngeren Jahren auf. Dies liegt daran, dass die bei adipösen Personen meist vergrösserten Fettzellen (Hypertrophie), insbesondere in der Bauchhöhle, über verschie-dene Botenstoffe zu einer Insulinresistenz führen. Personen mit genetischer Veranlagung für Dia-betes können diese Insulinresistenz nicht mehr durch eine vermehrte Insulinausschüttung kom-pensieren. Das Ergebnis: Der Blutzucker steigt, so dass letztlich ein Diabetes vorliegt. Adipositas hat zudem auch einen direkten schwächenden Einfluss auf die Beta zellfunktion. Es gibt also viele Gründe, warum sich eine Gewichtsreduktion bei überge-wichtigen Personen mit Typ-2-Diabetes meist sehr positiv auf den Zuckerstoffwechsel auswirkt. Störungen beim Typ-2-DiabetesMuskel / LeberInsulin-WirkungBeta-ZelleInsulin-AusschüttungAbbildung 1ErbanlagenAlterungDiabetes aktuell Behandlungsverlauf des Typ-2-Diabetes Mittlerweile gibt es eine ganze Reihe an Diabe-tes-Medikamenten, mit deren Hilfe man den er-höhten Blutzucker wieder in den gewünschten Zielbereich bringen kann. Viele Betroffene machen jedoch die Erfahrung, dass es mit der Zeit offen-sichtlich zu einem Wirkungsverlust der Medika-mente kommt. Dass heisst, der Blutzucker fängt wieder an, dauerhaft zu steigen. Dies liegt meist an dem bereits oben beschriebenen, zunehmen-den Verlust der Betazellfunktion. Die Konsequenz: Es müssen immer mehr Medikamente eingenom-men werden, um den Blutzuckerspiegel in den gewünschten Zielbereich zu bringen; so lange bis irgendwann nur noch Insulin hilft (Abbildung 2). Auch wenn heute, dank der Entwicklung von Insu-linpens und sehr dünnen Nadeln, eine Insulinthe-rapie ihren Schrecken weitgehend verloren hat, so stellt sie immer noch eine Belastung im Alltag von Betroffenen dar. Zudem steigt mit der Notwendig-keit einer Insulintherapie auch die Gefahr des Auf-tretens von Unterzuckerungen deutlich an.



WIE FUNKTIONIERT DIE 
METABOLISCHE CHIRURGIE? 
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VERLAUF DES TYP 2 DIABETES 
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DIABETES VERLAUF POSTOPERATIV 
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,3 

30 – 63% Remissionsrate    35 – 50% Wiederauftreten   Nach Magenbypass 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Unabhängig vom Wiederauftreten des Diabetes zeigt die grosse Mehrheit der Patienten eine wesentliche Verbesserung der Blutzuckerkontrolle Verglichen mit dem Ausgangswert für mind. 5 – 15 Jahre.



PRÄDIKTIVE FAKTOREN 
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    INSULIN               HOHES HBA1C      VISZERALES FETT 

Dauer Diabetes Erstdiagnose 



METABOLISCHE EFFEKTE 
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HYPERTONIE          DYSLIPIDÄMIE       LEBENSQUALITÄT 
LoE IB 



METABOLISCHE EFFEKTE 
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KREBS                         MIKRO- / MAKRO-    TOD 
       ANGIOPATHIE LoE IIA 



PERI- / POSTOPERATIVES RISIKO 

11 

     MORTALITÄT      SCHWERE   LEICHTE 
       0.1 – 0.5%       KOMPLIKATION        KOMPLIKATION 
                2 – 6%              15% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Deutliche Risikoreduktion in den letzten 2 Jahrzehnten durch LaparoskopieSchwere Komplikation: Anastomoseninsuffizienz, Blutung, TrokarhernieLeichte Komplikation: Wundinfekt, Darmparalyse, prolongierte Schmerzen, PneumonieRehosp /Reoperation follow Up 3 YearsMagenband: Reoperation > 20% in 5 – 10 Jahren



THE 2ND DIABETES SURGERY 
SUMMIT 
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INTERNATIONALE GUIDELINES 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Mehr als 50 nationale Gesellschaften

https://ehma.org/wp-content/uploads/2016/04/logo-OBESITY.png


14 

THERAPIE 
ALGORITHMUS  

BEI  
DIABETES MELITUS  

TYP 2 

Vorführender
Präsentationsnotizen
“Metabolic surgery should be a recommended option to treat T2D in appropriate surgical candidates with class III obesity (BMI ≥ 40 kg/m2), regardless of the level of glycemic control or complexity of glucose-lowering regimens, as well as in patients with class II obesity (BMI 35.0–39.9kg/m2) with inadequately controlled hyperglycemia despite lifestyle and optimal medical therapy.” DSS-II (2) “Metabolic surgery should also be considered to be an option to treat T2D in patients with class I obesity (BMI 30.0–34.9 kg/m2) and inadequately controlled hyperglycemia despite optimal medical treatment by either oral or injectable medications (including insulin).” DSS-II (2) “All BMI thresholds should be reconsidered dependi ng on the ancestry of the patient. For example, for patients of 2 (2) Asian descent, the BMI values above should be reduced by 2.5 kg/m .” DSS-II 



FIKTION ODER WIRKLICHKEIT? 
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TAKE HOME MESSAGE: 
METABOLISCHE CHIRURGIE 

• Setzt den Blutzucker-Haushalt um 5-15 Jahre “zurück“   
• Therapie der Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ II 
• Ermöglicht körperliche Aktivität 
• Hilft bei der Umsetzung der Ernährungsempfehlungen 

 
• Diabetes mellitus Typ II und Adipositas sind chronische, 

fortschreitende Erkrankungen 
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FRAGEN 
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… UND IN DER SCHWEIZ? 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Genehmigt auf Antrag der Arbeitsgruppe der SGED/SSED durch den Vorstand am 24. August 2016 
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