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Metabolische Chirurgie
Aktuelle Datenlage

Es gibt keinen Zweifel, die
bariatrische bzw. metabolische
Chirurgie ist die erfolgreichste
Therapieform für morbid adipöse
und übergewichtige Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2. Sie erwies
sich als das Schlüsselinstrument
nicht nur in dessen Therapie.

Hintergrund

Schon vor mehr als einem halben Jahr-
hundert erkannten Friedmann et al. [8]
in New York, dass die Magenchirurgie
einen positiven Effekt auf den glykämi-
schen Stoffwechsel diabetisch erkrankter
Patienten hat. Vor immerhin fast 20 Jah-
ren beschrieben Pories et al. [22] in ei-
ner erstenBeobachtungsstudie die sensa-
tionellen Ergebnisse der metabolischen
Chirurgie. Und auch heute noch gilt die
imTitel ihrerPublikationgetroffeneAus-
sage: „Who would have thought it“.

Inzwischen weisen hochrangig publi-
zierte Studien auf die Überlegenheit der
chirurgischen gegenüber der konservati-
venTherapie in der Behandlung des Typ-
2-Diabetes hin [4, 7, 17, 29, 30]. Darüber
hinauswerdenEndorganschädenanNie-
ren,AugenundauchdiePolyneuropathie
durch metabolisch-chirurgische Eingrif-
fe in ihrer Entwicklung unterbrochen,
wenn nicht sogar verbessert [18].

DDer gesamte fettleibige Teil der
Bevölkerung, der unter Diabetes
mellitus Typ 2 leidet, sollte künftig
Anspruch auf eine chirurgische
Therapie haben.

Das britische NICE („National Insti-
tute for Health and Care Excellence“;
. Infobox 1) empfahl 2014, dass nicht

nur in Bezug auf Lebensqualität und
-dauer sowie zur Vermeidung von Lang-
zeitkomplikationen des Typ-2-Diabetes
wesentlich mehr adipöse Patienten mit
dieser Erkrankung Zugang zur meta-
bolischen Chirurgie erhalten sollten.
Auch gesundheitsökonomisch sollte
die operative Therapie allen Betroffe-
nen zugänglich gemacht werden. Diese
bemerkenswerte Einschätzung unserer
europäischenNachbarn lässt hoffen, dass
die metabolische Chirurgie auch hier-
zulande zukünftig einen entsprechend
höheren Stellenwert in der Therapie der
Diabeteserkrankung haben wird.

Interessant ist, dass die Wirkmecha-
nismen der operativen Verfahren nicht
nur einen indirekten (über die Gewichts-
abnahme), sondern auch einen direkten
Einfluss auf pathophysiologische und
physiologische Stoffwechselmechanis-
men haben. Intestinale Hormone, Ver-
änderungen der Leberfunktion, Verän-
derungen der Gallensäurekonzentration
und die Modifikation des intestinalen
Mikrobioms wirken sich direkt auf die
diabetologische Stoffwechsellage aus [14,
23, 30]. Diese gewichtsunabhängige Ver-
änderung des Stoffwechsels ist den Effek-
ten der konservativen Therapie deutlich
überlegen. Zusätzlich werden zerebrale
Sättigungs- und Hungerzentren nach
einer Operation soweit beeinflusst, dass
Patienten eine Diät nicht mehr als Qual,
sondern als Normalzustand empfinden.

In Deutschland gelten Schlauchma-
gen, Magenbypass, Magenband und bi-
liopankreatische Diversion als Standard-
verfahren, wobei Schlauchmagen- und
Magenbybassanlage etwa 95% der Ein-
griffe ausmachen [10, 24]. Beide Verfah-
ren führen inAbwägung allerRisiken zur
besten Gewichtsreduktion und zu den

günstigsten metabolischen Verbesserun-
gen.

Verfahrenswahl und Techniken

Verfahrenswahl

Entscheidende Kriterien sind das Aus-
gangsgewicht des Patienten [BMI (Body-
Mass-Index)], die vorhandenen Begleit-
erkrankungen, das Essverhalten, das
allgemeine Operationsrisiko sowie die
Compliance des Patienten [24]. Eben-
falls Berücksichtigung finden Alter, Ge-
schlecht, Beruf, die Notwendigkeit einer
dauerhaften Medikamenteneinnahme
(z. B. nichtsteroidale Antiphlogistika,
Antikoagulanzien, Immunsupressiva)
und Sonderkonditionen wie das Vorlie-
gen entzündlicher Darmerkrankungen.
DieWahl desVerfahrens trifftdas behan-
delnde Ärzteteam im Konsens mit dem
vollumfänglich informierten Patienten.

Operationsverfahren

Schlauchmagen
Die sog. Sleeve-Gastrektomie (.Abb. 1a)
ist gemäß Statistisches Bundesamt seit
2010derhäufigste bariatrischeEingriff in
Deutschland mit den größten Zuwachs-
raten und einem Anteil von etwas mehr
als 50% der insgesamt 8709 adipositas-
chirurgischenEingriffe imJahre2013. Sie
war ursprünglich als erster Schritt von
2 Operationen [BPD-DS (biliopankrea-
tische Diversion mit Duodenalswitch),
. Abb. 1d] bei Extremformen der Adipo-
sitas (BMI > 60 kg/m2) angewandt wor-
den. Fundus und Corpus werden subto-
tal entfernt und das Magenvolumen um
mehr als 90% reduziert (. Abb. 2), der
verbleibende Restmagen entspricht etwa
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Infobox 1 Mehr Informationen
zum Thema/Internetlinks

4 Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
Adipositastherapie und metabolische
Chirurgie (CAADIP): www.dgav.de/
arbeitsgemeinschaften/caadip.html

4 Kompetenznetz Adipositas:
www.kompetenznetz-adipositas.de

4 Expertengruppe Metabolische Chirurgie:
www.expertengruppe-mbc.de

4 NICE: http://www.nice.org.uk
4 S3-Leitlinie Adipositas – Prävention

und Therapie: www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/050-001.html

4 S3-Leitlinie Chirurgie der Adipo-
sitas: www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/088-001.html

einer kleinen Banane. Das Wirkprinzip
umfasst die Nahrungsrestriktion ebenso
wie hormonelle Mechanismen in Form
eines rascheren Sättigungsgefühls und
einer Reduzierung von Hungergefühl
und Heißhungerattacken. Dies ist mut-
maßlich ein wesentlicher Grund, warum
die Patienten neben einem dramatischen
Verlust an Übergewicht von 60–70% ei-
ne gute Lebensqualität wiedererlangen.
Weitere Vorteile liegen im Erhalt der
Magenpassage und der weiterhin pro-
blemlosen Durchführbarkeit einer ÖGD
(Ösophagogastroduodenoskopie) und
ERC/P (endoskopische retrograde Chol-
angiografie/endoskopische retrograde
Cholangiopankreatikografie). Durch Er-
halt des Pylorus wird zudem ein Dum-
ping-Syndromverhindert.EinMangel an
Vitaminen/Spurenelementen ist selten.
Der Einsatz vonMultivitaminpräparaten
wird dennoch allgemein empfohlen.

» Die Sleeve-Gastrektomie ist
irreversibel

Der Eingriff ist im Gegensatz zur Ma-
genbandoperationunumkehrbar undbei
Genuss hochkalorischer Getränke evtl.
nicht ausreichend effektiv. Eine sog. Re-
do-Operation, also ein Bypassverfahren
im 2. Schritt, kann relativ unkompliziert
durchgeführtwerden, ebensoeine erneu-
te Verkleinerung des Restmagens im Fall
einer Ausdehnung.

Roux-en-Y-Magenbypass
Beim klassischen Roux-en-Y-Magen-
bypass (45 % der Eingriffe) wird der
Magen wenige Zentimeter unterhalb
des Mageneingangs abgesetzt. Das Je-
junum wird 50 cm nach dem Treitz-
Band ebenfalls durchtrennt und mit
seinem aboralen Ende mit dem klei-
nenMagenpouch verbunden. Nach etwa
150 cm wird das andere Dünndarmen-
de an die hochgezogene Schlinge ge-
näht (sog. Roux-Y-Rekonstruktion).
Das bedeutet, der Magen wird auf einen
15–25 ml großen Pouch reduziert, und
durch die Y-Rekonstruktion nach Roux
wird die Passage so umgewandelt, dass
Nahrung und Verdauungssäfte erst im
mittleren Dünndarm vermengt wer-
den (. Abb. 1b). Das Wirkprinzip liegt
in einer Nahrungsmittelrestriktion und
hormonellen Mechanismen, zusätzlich
liegt eine malabsoptive Komponente
vor. Sowohl positive als auch negative
Auswirkungen hat die meist vorhan-
dene Unverträglichkeit von Fetten und
konzentriertem Zucker. Zuckerhaltige
Speisen können ein Dumping-Syndrom
auslösen. Der zu erwartende Gewichts-
verlust liegt ebenfalls bei etwa 60–70%
des Übergewichts. Zu beachten ist die
notwendige lebenslange Einnahme von
Vitamin- und Mineralpräparaten (z. T.
als Injektion), zudem sind Endoskopien
des blinden Magenanteils und des Duo-
denumseinschließlichERC/Pnichtmehr
möglich. Die orale Einnahme von nicht-
steroidalen Antiphlogistika ist riskant
und nicht zu empfehlen. Ein Gewichts-
wiederanstieg ist bei Bypasspatienten
ebenfalls möglich, die chirurgischen
Möglichkeiten sind in diesen Fällen sehr
begrenzt und oft sehr aufwendig.

Steuerbares Magenband („gastric
banding“)
Bis 2007 war das Anlegen eines Magen-
bands (. Abb. 1c) der häufigste Eingriff,
im Jahr 2013 machte sein Anteil nur
noch etwa 3% aus. Laparoskopisch wird
einverstellbaresSilikonbandetwasunter-
halb des Mageneingangs um den Magen
gelegt und ein maximal 15 ml fassender
Pouch gebildet. Die innen liegende Seite
des Bandes lässt sich über einen Port be-
füllen und so der Grad der Restriktion
definieren. Wirkprinzip ist die Restrikti-

on: Anfänglich verspüren die Patienten
meist neben der erzwungenen Passage-
verzögerung durchDehnung des kleinen
Vormagens ein rasches Sättigungsgefühl.
Energiereiche Flüssigkost kann jedoch
weiter aufgenommen werden, das Ver-
fahren erfordert daher eine gute Indika-
tionsstellung und Compliance.

Duodenalswitch
Dieser Eingriff wird korrekt als bilio-
pankreatische Diversion mit Duodenal-
switch bzw. BPD-DS bezeichnet. Durch
Durchtrennung des Dünndarms wenige
Zentimeter postpylorisch sowie des Je-
junums 250 cm vor der Ileozäkalklappe
und Anastomose zwischen Duodenum
und Jejunum unmittelbar postpylorisch
sowie zwischen Jejunum und Ileum
wird der Dünndarm weitgehend aus
der Nahrungspassage ausgeschaltet und
zusätzlich der Magen im Sinne eines
Schlauchmagens verkleinert (. Abb. 1d).
Auch Appendix und Gallenblase werden
entfernt. Der gemeinsame Schenkel, in
dem Nahrungsbrei und Verdauungs-
säfte zusammenkommen, ist lediglich
100 cm lang. Dadurch kommt es zu
einer erheblichen Malabsorption von
Fett und Vitaminen. Durch den Erhalt
des Pylorus ist ein Dumping-Syndrom
unwahrscheinlich. Das Verfahren ist
hinsichtlich des Gewichtsverlusts am ef-
fektivsten [EWL („extreme weight loss“)
bis 90%].AufgrundeinerhohenLetalität
insbesondere bei einem BMI> 50 kg/m2

erfolgt dieser Eingriff häufig zweizei-
tig (sog. Stufenkonzept). Er zählt zu
den anspruchsvollsten laparoskopischen
Operationen.

DDas Risiko einer Mangelernährung ist
sehr hoch.

Eiweißmangel,AnämieundOsteoporose
sowie übelriechende Fettstühle sind eine
häufige Folge. Regelmäßige Kontrollen
sowie ggf. Therapie sind unabdingbar.
Dieser Eingriff erfolgt daher fast aus-
schließlich bei Patienten mit extremer
Adipositas oder unzureichendem Ge-
wichtsverlust nach Sleeve-Gastrektomie.
Derzeit liegt seinAnteil bei etwa 1% aller
bariatrischen Eingriffe in Deutschland.
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Aktuelle Studien und Datenlage

Der Begriff metabolische Chirurgie wur-
de erstmalig von Buchwald in den 70er
Jahren des letzten Jahrhunderts einge-
führt. 2009 publizierten Buchwald et
al. [4] eine Metaanalyse, welche den
erheblichen Einfluss der metabolischen
Chirurgie auf den Diabetes mellitus
Typ 2 demonstriert. Eine Verbesserung
des Blutzuckerstoffwechsels innerhalb
der ersten 2 Jahre nach Operation wurde
bei 82% der Patienten beobachtet, und
62% waren länger als 2 Jahre in Re-
mission. Den stärksten Einfluss auf die
Diabeteserkrankung hatte die biliopan-
kreatische Diversion (95,1 %), gefolgt
vom Magenbypass (80,3 %), der Gastro-
plastie (79,7 %) und schließlich dem
Magenband (56,7 %). Einbezogen in die
Metaanalyse wurden Studien der Jahre
1990–2006 und insgesamt 135.246 Pati-
enten [4].

Die vor mehr als 20 Jahren initiierte
SOS-Studie (SOS: „Swedish obese sub-
jects“) von Sjöström et al. [30, 31] zeigte
ähnlich eindrucksvolle Daten mit einer
Diabetesremissionsrate von 72% 2 Jahre
nach der Operation vs. 16% in der Kon-
trollgruppe.Nach 15 Jahrenhatte sich die
Zahl der in Remission befindlichen Pa-
tienten zwar auf 30% reduziert, lag aber
immer noch weit höher als in der Grup-
pederkonservativbehandeltenPatienten
mit 6%, obwohl damals überwiegend re-
striktive Verfahren wie das Magenband
zum Einsatz gekommen waren.

DChirurgische Eingriffe haben
einen präventiven Effekt auf die
Entwicklung mikrovaskulärer
Komplikationen und die
Neuentstehung eines Typ-2-
Diabetes.

Dabei zeigt die SOS-Studie nicht nur
einen therapeutischenEffektaufdenDia-
betes mellitus Typ 2 auf, sie belegt auch
einen präventiven Langzeiteffekt. Dia-
betesneuerkrankungen traten nach der
Operation signifikant seltener als bei den
nichtoperierten Patienten auf – mit 1 vs.
8 % nach 2 und 7 vs. 24% nach 10 Jahren
[5, 30].

In der 15-Jahres-Auswertung waren
zudemdie Inzidenzvonmikrovaskulären
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Zusammenfassung
Hintergrund. In den letzten Jahren
fand ein Wandel in der Zielsetzung der
bariatrischen Chirurgie statt – weg von
alleiniger Gewichtskontrolle hin zur Kontrolle
des gesamten Metabolismus. Diese sog.
metabolische Chirurgie entwickelte sich
zur effektivsten Therapieform des Diabetes
mellitus Typ 2 bei Adipositas. Sie erwies
sich als das Schlüsselinstrument nicht nur
in der Therapie dieser Krankheit, sondern
auch für alle anderen adipositasassoziierten
Folgeerkrankungen.
Diskussion.Magenbypass, Schlauchmagen,
Magenband und biliopankreatischeDiversion
sind den konventionellen Therapien weit
überlegen und zeigen signifikant bessere
Remissionsraten in der Behandlung des
Diabetes mellitus Typ 2. Inzwischen werden
Wirkmechanismen nachgewiesen, die

über die bisher bekannten wie Restriktion
und Malabsorption hinausgehen. Die
aktuelle Literatur deutet darauf hin, dass der
Schlauchmagen und der Magenbypass in
Abwägung aller Risikenmit den günstigsten
metabolischen Verbesserungen einhergehen.
Darüber hinaus steigern diese operativen
Therapieverfahren die Lebenserwartung und
-qualität der betroffenen Patienten deutlich.
Schlussfolgerung. Es bleibt unverständlich,
dass adipösen Patientenmit Diabetesmellitus
Typ 2 aus Unwissenheit oder gegen besseren
Wissen diese lebensrettende Therapie der
metabolischen Chirurgie vorenthalten wird.

Schlüsselwörter
Bariatrische Therapie · Diabetes melli-
tus · Adipositas · Operative Techniken ·
Adipositaschirurgie

Metabolic surgery. Current situation

Abstract
Background. The aim of bariatric surgery
has changed from only weight reduction
to controlling metabolic disease. Metabolic
surgery is not only the most effective therapy
for treating obesity-related diabetesmellitus
type 2, but is also key for the treatment of all
other obesity-associateddiseases.
Discussion. Gastric bypass, sleeve gastrec-
tomy, gastric banding, and biliopancreatic
diversion are highly superior to conventional
therapies and show significantly better
remission rates in the treatment of diabetes
mellitus type 2. Meanwhile, mechanisms
beyond restriction and malabsorption have
been identified. Data from the current

literature suggest that gastric bypass
and sleeve gastrectomy provide the best
metabolic improvements in consideration of
all risks. In addition, these surgical therapy
methods significantly increase life expectancy
and quality of life of patients.
Conclusion. Thus, this life-saving therapy
should be offered to obese patients with
diabetesmellitus type 2.

Keywords
Bariatric surgery · Diabetesmellitus · Obesity ·
Surgical procedures, operative · Obesity
surgery

Komplikationenum50 %unddiederma-
krovaskulären Komplikationen um 33%
geringer als in der Kontrollgruppe [31].

2008 wurde erstmalig eine randomi-
sierte Studie von Dixon et al. [7] publi-
ziert, in welcher ein signifikant besserer
EinflussdesMagenbandsaufdieBehand-
lung des Typ-2-Diabetes im Vergleich
zur konservativen Therapie nachgewie-
senwerden konnte. Auf hohem Evidenz-
niveau war es gelungen, den positiven
Einfluss eines bariatrischen Verfahrens

im Vergleich zur konventionellen Thera-
pie zu beschreiben.

2012 wurden 2 weitere prospektiv-
randomisierte Studien im „New Journal
of Medicine“ publiziert, seither wird die
metabolische Chirurgie auch von dia-
betologischer Seite ernsthaft diskutiert.
Schauer et al. [28] behandelten 150 Pati-
enten mit unkontrolliertem Typ-2-Dia-
betes, wovon1/3 eine intensivemedizini-
scheTherapie erhielten, bei 1/3 zusätzlich
zur medizinischen Betreuung eine Ma-
genbypass-undbei1/3zusätzlichzurme-

Der Diabetologe



Leitthema

Abb. 18Die 4wichtigsten adipositaschirurgischen Verfahren gemäß S3-Leitlinie (. Infobox 1),
a Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie, etwa 50%der Eingriffe).b Roux-en-Y-Magen-Bypass (etwa
45%der Eingriffe), cMagenband (< 5%der Eingriffe),d biliopankreatische Diversionmit Duodenal-
switch (etwa 1%der Eingriffe). © T.P. Hüttl

dizinischen Therapie eine Schlauchma-
genoperation durchgeführt wurden. Un-
terdenPatientenmiteinemMagenbypass
erreichten42%1JahrnachderOperation
eineVollremission ihrerDiabeteserkran-
kung (sozusagen eine Heilung). Von den
Patienten mit einem Schlauchmagen er-
reichten 37% die Remission gegenüber
nur 12% der konservativ behandelten
Patienten. Damit zeigten die operierten
Patienten deutlich bessere Resultate als
die rein konservativ behandelten.

Im Langzeitverlauf von 3 Jahren
wurden diese Ergebnisse eindrucksvoll
bestätigt und 2014 [29] publiziert. So
sank in der Gruppe der bariatrisch
behandelten Patienten der HbA1c (Hä-
moglobin A1c) durchschnittlich von 9,3

auf 6,7 % (Magenbypass) bzw. von 9,5
auf 7% (Schlauchmagen). In der Grup-
pe der konservativ behandelten Patien-
ten lagen die HbA1c-Durchschnittswer-
te nach 3 Jahren erneut bei 8,4 %. Dar-
über hinaus wurde in dieser Studie eine
signifikant bessere Lebensqualität nach
operativer Intervention als nach konser-
vativerTherapie beschrieben [29]. Dabei
zeigte sich auch, dass durch eine Opti-
mierung der konservativen Therapie ne-
ben einer besseren glykämischen Kon-
trolle auch ein Gewichtsrückgang (–4%
des Ausgangsgewichts) erreicht werden
kann,wenngleichdieGewichtsreduktion
nach Bypass- 24% und nach Schlauch-
magenanlage 21% betrug.

Mingrone et al. [17] publizierten im
Jahr 2012 eine randomisierte Studie mit
60 adipösen Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes. Jeweils 20 Patienten erhielten einen
Magenbypass bzw. eine biliopankreati-
sche Diversion bzw. die bestmögliche
konventionelle Therapie. Die Autoren
beobachteten 2 Jahre nach der Ope-
ration eine komplette Remission des
Diabetes bei 75% der Patienten mit By-
passanlage und bei 95% der Patienten
mit biliopankreatischer Diversion. Die
optimiert konservativ therapierten Pati-
enten erreichten keine Remission. Auch
diese Studie verdeutlicht eindrucksvoll,
dass diemetabolische Chirurgie der kon-
ventionellen Therapie in der Kontrolle
des Typ-2-Diabetes überlegen ist.

» Die metabolische Chirurgie
ist der konventionellen Therapie
bei Typ-2-Diabetes überlegen

In einer Langzeitstudie von Brethauer
et al. [3] wurden unterschiedliche meta-
bolisch-chirurgische Eingriffe und ihre
Wirksamkeit auf die diabetische Stoff-
wechsellage im 6-Jahres-Verlauf vergli-
chen. In der 2013 publizierten Arbeit
wurden 217 Patienten untersucht. Da-
von wurden bei 162 eine Magenbypass-
operation und bei 23 eine Schlauchma-
genanlagedurchgeführt, und32erhielten
ein Magenband. Die besten Resultate in
Bezug auf die Remission der Diabeteser-
krankung erreichten dabei die Patienten
mit einem Magenbypass.

Aktuelle Metaanalysen bestätigen
die Ergebnisse der vorliegenden ran-
domisierten Studien. Chang et al. [6]
präsentierten 2014 eine Metaanlayse,
in die 37 randomisierte Studien und
127 Beobachtungsstudien der Jahre
2003–2012 einbezogen wurden. Die
Ergebnisse beschreiben eine deutlich
erfolgreichere Gewichtsreduktion nach
operativer Intervention und gleichzeitig
eine verbesserte Diabetesstoffwechsel-
lage. Magenbypass und Schlauchmagen
erwiesen sich dabei in der Therapie des
Typ-2-Diabetes als ähnlich gut.

In der ebenfalls 2014 publiziertenMe-
taanalyse von Zhang et al. [35] wurden
die 2-Jahres-Ergebnisse nach Magenby-
pass- und Schlauchmagenanlage anhand

Der Diabetologe



Abb. 28 Laparoskopische Sleeve-Gastrektomie – intraoperativ,Absetzen
desMagencorpus und -fundus entlang dermit einem 12-mm-Kalibrator
geschienten kleinen Kurvaturmit Klammerschneideinstrument, Resektat-
größe (rechts imBild)durchschnittlich1250ml (750–2300ml), Restvolumen
stets < 100ml. © T.P. Hüttl

von 16 Studien mit 9756 Patienten un-
tersucht. Dabei zeigte sich eine stärkere
Gewichtsreduktion nach Magenbypass-
operation, jedoch kein signifikanter Un-
terschied zwischen Magenbypass- und
Schlauchmagenanlage in der Verbesse-
rung des Typ-2-Diabetes.

» Auch Diabetespatienten mit
gering ausgeprägter Adipositas
profitieren von der Operation

In einerweiterenMetaanalyse vonParikh
etal. [19]wurdendieverschiedenenOpe-
rationsverfahren bei Patientenmit einem
BMI< 35 kg/m2 verglichen. Die Ergeb-
nisse sind daher besonders interessant
und bestätigen die der bisher genannten
Metaanalysen jetzt auch explizit für Dia-
betespatienten mit gering ausgeprägter
Adipositas. In der Gruppe der operativ
Behandeltenzeigtennach1Jahr55%eine
Remission ihres Diabetes mellitus Typ 2,
und bei 95% der Patienten konnte eine
Verbesserungnachgewiesenwerden.Da-
bei schnitt die Gruppe der Patienten mit
einer biliopankreatischen Diversion am
besten ab. Bei Patienten mit einem Ma-
genbypass bzw. Schlauchmagen fanden
sich ähnlich gute Ergebnisse.

Spannend ist in diesem Zusam-
menhang die Frage, ob auch lediglich
übergewichtige, also nichtadipöse Pa-

tienten mit Typ-2-Diabetes von den me-
tabolischen Auswirkungen bariatrischer
Operationen profitieren können. Diese
sehr wichtige Fragestellung wird zurzeit
durch die in Heidelberg initiierte Dia-
Surg-2-Studie untersucht. Ihr Ziel ist es,
die metabolische Chirurgie bei Patienten
mit Übergewicht und Adipositas Grad I
im Langzeitverlauf zu untersuchen. Es
handelt sich hierbei um eine multizen-
trische randomisiert kontrollierte Studie
mit400Diabetespatienten, inwelcherder
Verlauf nach Roux-en-Y-Magenbypass-
Operation mit dem nach alleiniger kon-
servativer Therapie über einen Nachbe-
obachtungszeitraum von 8 Jahren vergli-
chen werden sollen.

Insgesamt demonstrieren die vorhan-
denen Daten: Je invasiver das Verfahren,
umso eindrucksvoller sind die Erfolge
in der Gewichtsreduktion und der Dia-
betesbehandlung. Das Magenband zeigt
den geringsten Effekt auf den Diabetes
mellitus Typ 2. Die reine Restriktion er-
möglicht keinen direkten metabolischen
Effekt, dieser kommt erst mit der Ge-
wichtsreduktionzustande.DergrößteEf-
fekt aufdenDiabetesmellitusTyp2findet
sich nach der biliopankreatischen Diver-
sion (mit oder ohne „duodenal switch“).
DieRemissionsratensindhoch,undauch
die Gewichtsreduktion ist am stärksten.
Allerdings sind auch die Komplikations-
ratenamhöchsten[4,9]. ImVergleichda-

zuzeigenMagenbypassundSchlauchma-
gen ähnlich gute therapeutischeWirkun-
genbei einerniedrigenKomplikationsra-
te. Beide Verfahren scheinen im Risiko-
Nutzen-Vergleich die eindrucksvollsten
Ergebnisse zu bieten, obwohl tendenziell
der Magenbypass eine stärkere Wirkung
auf die Blutzuckerregulation zu haben
scheint als der Schlauchmagen.

DDie Lebenserwartung einer Typ-
2-Diabetes-Patientin (45 Jahre,
BMI = 45 kg/m2) steigt durch
einen metabolischen Eingriff um
durchschnittlich 7 Jahre.

Zahlreiche Arbeiten, auch Langzeitstu-
dien wie die SOS-Studie [5, 30, 31],
belegten signifikante Überlebensvorteile
durch adipositaschirurgische Eingriffe.
Eine Analyse US-amerikanischer Da-
tenbanken unter Einbeziehung von etwa
200.000 Patienten zeigte dies erstmals
speziell unter dem Aspekt metabolische
Chirurgie und Lebenserwartung: Unter-
halb eines BMI von 62 kg/m2 scheinen
geschlechts- und gewichtsunabhängig
alle Patientenmit Typ-2-Diabetes von ei-
nem metabolischen Eingriff dramatisch
zu profitieren. Die Restlebenserwartung
einer 45-jährigen adipösen Patientin mit
Typ-2-Diabetes verlängert sich von 31,7
auf 38,4 Jahre [27].

Vor diesem Hintergrund kann nicht
mehr von Schönheits- und Lebensstil-
chirurgie gesprochen werden, wie dies
bei manchen Krankenkassen, aber auch
manchen MDK-ärztlichen (MDK: me-
dizinischer Dienst der Krankenkassen)
Kollegen heute noch der Fall ist. Inter-
essierte und interdisziplinär vorbereitete
Patienten müssen endlich auch bei uns
– wie in anderen Ländern auch – ohne
Schwierigkeiten Zugang zur lebensver-
längernden und lebensqualitätssteigern-
den chirurgischen Therapie erhalten.

Wirkmechanismen

In diesem Kontext stellen sich folgende
Fragen:
4 Wie sind diese erstaunlichen Effekte

möglich?
4 Wieso scheint die metabolische Chir-

urgie das Instrument zur Therapie
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Tab. 1 Indikationen für einemetabolische Chirurgiea. (Aus [2])

BMI (kg/m2) Geeignet für chirurgische Therapie Priorität für chirurgische Therapie

< 30 Nein Nein

30–35 Wenn durch konservative Therapie
kein HbA1c < 7,5 % zu erzielen

Nein

35–40 Ja Wenn durch konservative Therapie
kein HbA1c < 7,5 % zu erzielen

> 40 Ja Ja

BMI Body-Mass-Index, HbA1c Hämoglobin A1c
aIdentifizierung von Patienten mit Typ-2-Diabetes, die für eine chirurgische Therapie besonders
geeignet sind (stratifiziert nach BMI)

metabolischer Erkrankungen bei
Adipositas zu sein?

An der alleinigen Gewichtsreduktion
nach einem bariatrischen Eingriff kann
es nicht liegen, denn die Verbesserungen
treten meist schon unmittelbar nach der
Operation ein.

» Die Verbesserungen treten
meist bereits unmittelbar nach
der Operation ein

InderEntwicklungderAdipositaschirur-
gie wurde die Wirkung der Gewichtsre-
duktion auf traditionell 2 Mechanismen
reduziert, die Nahrungsrestriktion auf-
grund des verkleinertenMagens und die
Malabsorption aufgrund der veränder-
ten Darmpassage. Doch es gibt Zweifel,
ob diese Erklärungsmuster die eigentli-
chen Ursachen für die klinischen Erfol-
ge berücksichtigen. Durch experimen-
telle und klinische Studien wurde unser
Verständnis bezüglich der unterschiedli-
chen operativenVerfahren grundsätzlich
verändert: „all bariatric surgeries are not
created equal: insights from mechanistic
comparisons“ [32].

Hormonelle und neuronale Wirkme-
chanismen sind nicht nur für die Ge-
wichtsreduktion und für die metaboli-
sche Wirkung verantwortlich, sondern
sie scheinen, je nach operativen Verfah-
ren, auch unterschiedlich stark ausge-
prägt zu sein.Darüberhinauswirken sich
offensichtlich Änderungen des intestina-
lenMikrobioms,derGallensäurekonzen-
tration und der Leberfunktion nach ei-
nem bariatrischen Eingriff direkt bzw.
indirekt auf den Blutzuckerstoffwechsel
der Patienten aus.

Neben zahlreichen intestinalen Hor-
monen haben das GLP-1 („glucagon-
like peptide 1“) und das PYY (Peptid
YY) einen Einfluss auf das Sättigungs-
und Hungerzentrum. Darüber hinaus
scheinen sie auch einen positiven Effekt
auf denBlutzuckerstoffwechsel zu haben.
Beide Hormonspiegel sind postprandial
nach einer Magenbypassoperation er-
höht [12, 13, 21]. Gleichzeit stimuliert
GLP-1 die β-Zellen des Pankreas und
erhöht somit die Insulinsekretion [20].
Dieser Effekt kann möglichweise die
Remission des Diabetes mellitus Typ 2
unmittelbar nach einer Operation er-
klären. Die erhöhte Konzentration von
GLP-1 wird u. a. dadurch begründet,
dass durch die rasche Nahrungspassage
in das terminale Ileum möglicherweise
seine Sekretion stimuliert wird. Auch die
Exklusion von Magen und Duodenum
beimMagenbypass scheint sichdirekt auf
die Konzentration der Enterohormone
auszuwirken [23].

Ein weiterer wichtiger Faktor in der
Erklärung der metabolischen Wirkung
nach bariatrischen Eingriffen ist das
Ghrelin [21]. In Publikationen wurde ein
Abfall dessen Serumkonzentration nach
einer Sleeve-Gastrektomie beschrieben.
Ghrelin wird u. a. in der Magenwand
(Fundus) synthetisiert. Allerdings ist der
Stellenwert der Ghrelinkonzentration
nach den verschiedenen bariatrischen
Operationen noch nicht ausreichend ge-
klärt. Hypothetisch geht man davon aus,
dass das Hungerhormon Ghrelin nicht
nur einen Einfluss auf das Sättigungs-
und Hungerzentrum hat, sondern auch
auf die Fettverteilung und somit auf das
metabolische Syndrom [26].

DSeit kurzer Zeit intensivieren sich
die Hinweise, dass Übergewicht und
Adipositas mit einer veränderten
Darmflora assoziiert sind.

Somit gerät das Darmmikrobiom zu-
nehmend in den Fokus der Forschung.
Möglicherweise hat es einen größe-
ren Einfluss auf die Adipositas- und
Diabetesentstehung als die genetische
Prädisposition der betroffenen Patien-
ten. Besonders interessante Ergebnisse
fanden sich bei Mausmodellen: Moleku-
larbiologische Untersuchungen ergaben,
dass fäkale Transplantationen der Mi-
krobiota von übergewichtigen Mäusen
in normalgewichtige Tiere Adipositas
induziert [16]. Eine weitere eindrucks-
volle Studie an eineiigen Zwillingen,
die sich im Körpergewicht signifikant
unterschieden, wurde letztes Jahr pu-
bliziert. Stuhlproben dieser Personen
wurden in Mäuse transplantiert. Tiere,
die Stuhltransplantationen von adipösen
Zwillingen erhielten, entwickelten eine
Adipositas. ImRahmenderbariatrischen
Chirurgie scheint es laut erster Analysen
zu einem veränderten Spektrum des
Mikrobioms zu kommen. Welche Bak-
terienarten dabei modifiziert werden,
ist noch wenig bekannt. Möglicherweise
kommt es hierbei aber auch zu einer
Änderung gastrointestinaler Hormone,
die den Diabetesstoffwechsel auch direkt
beeinflussen [33, 34].

Auch aus dem Bereich der Gallensäu-
reforschung wurden interessante Resul-
tate berichtet. Die Gallensäure scheint
nicht nur das Körpergewicht, sondern
auch metabolische Mechanismen zu be-
einflussen [15]. Erkenntnisse der letzten
Jahre deuten darauf hin, dass ihre Kon-
zentration im Blut erheblich schwan-
ken kann. Neben Absorptionsmecha-
nismen scheint die Gallensäure auch
einen Einfluss auf spezifische Rezeptoren
(FXR-, TGR5-Rezeptor) zu haben, was
wiederum zu metabolischen Verände-
rungen führt. Es ist inzwischen bekannt,
dass bariatrische Operationen zu einem
Anstieg von Gallensäure im Blut führen
[25]. Ob dadurch positive Veränderun-
gen des Blutzuckerstoffwechsels nach
bariatrischen Eingriffen erklärt werden
können, ist noch offen und Gegenstand
experimenteller Studien.
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Einige der zentralen Änderungen
nach chirurgischen metabolischen Ein-
griffen finden in der Leber statt [14].
Die sehr häufig vorkommende NASH
(nichtalkoholische Steatohepatitis) ist
eine direkte Folge der Adipositaserkran-
kung und bessert sich unmittelbar nach
einem bariatrischen Eingriff. Dabei ver-
ändert sich nicht nur die Morphologie
der Leber, auch deren Syntheseleistung
wird stabilisiert, und inflammatorische
Prozesse werden herunterreguliert [1].
Dabei kommt es zu einer Steigerung der
Adiponektinsynthese, verbunden mit ei-
ner Verminderung der Insulinresistenz.

Somit wird die Diabeteserkrankung
von einer Vielzahl der Mechanismen der
metabolischen Chirurgie direkt und in-
direkt beeinflusst. Die Verbesserung der
Insulinresistenz, die Steigerung der In-
sulinproduktion, die Verminderung der
inflammatorischen Stoffwechsellage und
die Reduktion der hyperkalorischen Er-
nährung sind nur einige der zahlreichen
Mechanismen, die letztlich zur Remissi-
ondesDiabetesmellitusTyp2führenund
somitdieFolgenderDiabeteserkrankung
nachhaltig verbessern bzw. aufhalten.

Resümee

Die vorhandenen klinischen und expe-
rimentellen Studien unterstreichen die
Überlegenheit der chirurgischen Thera-
pie des Diabetes mellitus Typ 2 im Ver-
gleich zur konservativen Behandlung.

» Bei BMI ≥ 35 kg/m2 und nicht
erreichbarem HbA1c < 7,5 %
ist die chirurgische Therapie
indiziert

Führende Diabetologen priorisieren in-
zwischen auch hierzulande die Chir-
urgie ab einem BMI von 35 kg/m2,
wenn durch konservative Therapie kein
HbA1c < 7,5 % erreicht werden kann
(. Tab. 1; [2]).

Je intensiver der chirurgische Ein-
griff ist, umso erfolgreicher ist nicht
nur die Gewichtsreduktion, sondern
auch die Remissionsrate der Diabeteser-
krankung. DieWirkmechanismen gehen
überRestriktionundMalabsorptionhin-

aus und führen zu einem grundlegend
neuen Therapieverständnis. Veränderte
Konzentrationen von gastrointestinalen
Hormonen, Veränderungen des Mikro-
biomsundderGallensäurekonzentration
sind nur einige Wirkmechanismen, die
denBlutzuckerstoffwechsel beeinflussen.
Die vorliegenden Daten deuten darauf
hin, dass die Remissionsraten beim Ma-
genbandgeringer sindalsbeidenübrigen
metabolischen Eingriffen, der Magenby-
pass tendenziell besser abschneidet als
der Schlauchmagen und die biliopan-
kreatische Diversion die höchsten Re-
missionsraten aufweist. Weitere Unter-
suchungen zur Wirkungsweise der me-
tabolischen Chirurgie sind dringend er-
forderlich.

Selbstverständlich benötigen Pati-
enten nach adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriffen eine regelmä-
ßigen Nachsorge durch in der Adipositas-
therapie erfahrene Ärzte undTherapeuten
(Details s. [11, 24]).

Fazit für die Praxis

4 Die metabolische Chirurgie ist der
konservativen Therapie hinsicht-
lich der Behandlung des Diabetes
mellitus Typ 2 überlegen.

4 Nicht Restriktion und Malabsorption
sind die führenden Wirkmechanis-
men der metabolischen Chirurgie,
sondern zahlreiche komplexe Wirk-
mechanismen, die direkt in den
Blutzuckerstoffwechsel eingreifen.

4 Grundsätzlich sollten aufgrund des
besten Nutzen-Risiko-Profils der
Schlauchmagen und der Magenby-
pass als wirksame operative Therapie
bei Adipositas und Diabetes mellitus
Typ 2 empfohlen werden.

4 Das in Deutschland praktizierte sog.
späte Operieren (Durchschnitts-BMI
in deutschen Zentren:≫ 50 kg/m2)
ist medizinisch, wissenschaftlich
und humanitär nicht mehr haltbar
und muss als unethisch betrachtet
werden.

4 Die metabolische Chirurgie sollte
nicht als letzte Therapiemöglichkeit
angesehen, sondern den Patienten
deutlich früher angeboten werden,
um weitere Endorganschäden zu

vermeiden und die Lebensqualität
der Patienten zu verbessern.
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