


Berliner @/ DialyseSeminar

Darlegung potentieller Interessenskonflikte

Der Inhalt des folgenden Vortrages ist Ergebnis des Bemuhens um
groRtmogliche Objektivitat und Unabhangigkeit.

Als Referent versichere ich, dass in Bezug auf den Inhalt des folgenden
Vortrags keine Interessenskonflikte bestehen, die sich aus einem
Beschaftigungsverhaltnis, einer Beratertatigkeit oder Zuwendungen fur
Forschungsvorhaben, Vortrage oder andere Tatigkeiten ergeben.







Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1985

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4" woman)

[ JNoData [[]<10% [ 10%-14%

Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1986

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5'4” woman)

[ JNoData [[]<10% [ 10%-14%

Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1987

(*BMI 230, or ~ 30 |Ibs overweight for 5'4” woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1988

(*BMI 230, or ~ 30 |Ibs overweight for 5'4” woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1989

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4 woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1990

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4 woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1991

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4 woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1992

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4 woman)

®

e

No Data <10% 10%-14% 15%-19%
L U N O

Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1993

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4 woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1994

(*BMI 230, or ~ 30 |Ibs overweight for 5'4” woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1995

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4" woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1996

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5'4” woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1997

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5’4" woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1998

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5'4” woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 1999

(*BMI 230, or ~ 30 |bs overweight for 54" woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 2001

(*BMI 230, or ~ 30 Ibs overweight for 5'4” woman)
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Source: Mokdad A H, et al. 7 Am Med Assoc 1999;282:16,
2001;286:10.



Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 2008

(*BMI =30, or ~ 30 |Ibs. overweight for 5 4" person)
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Source:; Behavioral Risk Factor Surveillance System, CDC. Ao T






Futurium Berlin

i i tschland !
Die Zahl der Fahrzeuge in .De-u )
unaufhorlich. Es gibt 46 Millionen PKW¢
The number of vehicles in Germany cont
grow. There are 46 million cars.

2016 Zum ersten Mal gibt es mehr libergewicht
untergewichtige Menschen auf der Welt.
There are more obese than underweight people
for the first time ever.

Weltbevélkerung verdoppelt - auf 6 Milliarden.
World population doubled in the last

s onnen 1
global in die Luft. Dopj
36 billion tons of green

worldwide, twice as mi

in the world dies
E

fu Ty 3 2
One third of all ice-free areas are used
for agriculture.

7 Das,Kyoto-Protokoll” legt
verbindliche Zielwerte fiir d
Treibhausgasen in den Industrielandern fest.
The “Kyoto Protocol” sets legally binding targets for
the emission of areenhouse gases in industrialised

i Quadratmeter i
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metres of
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Epidemiologie
WHO

2022 2,5 Milliarden Menschen ubergewichtig
davon 890 Mio Adipositas

-> 43 % der Erwachsenen Ubergewichtig (1990 25%)
-> 16 % der Erwachsenen adipos (seit 1990 mehr als verdoppelt)

who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight



Gewicht von Erwachsenen in Deutschland

60 %

Normalgewicht

44 % aller Manner haben Ubergewicht

47 %

aler Fraven haben Ubergewicht

Ubergewicht
34 % _ ‘
Datenquele: Studic BEDA 2019/2020-EH1S des Robert Koch-Insttuts
A " 4




Projected rates of obesity to 2030
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Pulmonal
Schlafapnoe
Asthma
COPD

Fortpflanzung
Maénnliche Infertilitat




Therapie der Adipositas




Hormonelle Veranderungen Diet vs Surgery

Dlet

0

Bariatric
surgery
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Average B0% weight
regain in 5 years®?
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Average weight loss of
18% at 20 years post
RYGB>*
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(leaner)
I Perceived hunger ¥ l
Altered food
[ Perceived satiety 4 I preferences Reset body welght

“set point” to lower
weight®

Pucci, A. Barterham, R. “Mechanisms undertying the weight loss effects of
RYGB: similar, yet different” J Endocrinal Invest. 2019; 42(2): 117-128










A Glycated Hemoglobin

P<0.001

—e Medical therapy
—&— Sleeve gastrectomy
—a— Gastric bypass

Glycated Hemoglobin Level (%)

24 36 42 48 54 60

Month
Mean (median)
Value at Visit
Medical therapy 8.8 (8.6) 7.3 (6.8) 7.5 (7.2) 8.4 (7.7) 8.6 (8.2) 8.5 (8.0)
Gastric bypass 9.3 (9.4) 6.4 (6.2) 6.5 (6.4) 6.8 (6.6) 6.8 (6.8) 7.3 (6.9)
Sleeve gastrec- 9.5 (8.9) 6.7 (6.4) 6.8 (6.8) 7.0 (6.7) 7.1 (6.6) 7.4 (7.2)
tomy

C Body-Mass Index

—o- Medical —a— Sleeve
therapy gastrectomy

—m— Gastric
bypass

e R L

P<0.001

P=0.02:|:|

24 36 42 48 54 60
Month

Change in BMI from Baseline

at Visit
Medical therapy 36.4 35.0 348
Gastric bypass ~ 37.0 3 27.4 28.2
Sleeve gastrec-  36.0 27.7 28.1
tomy

B Diabetes Medications

O Insulin

W =3 Therapies
O 2 Therapies
O Monotherapy
I None

* P<0.05 for comparison with medical-therapy
group at 60 mo

A P<0.05 for comparison between
surgical groups at 60 mo

120

100

80

Patients Taking Diabetes

Baseline Mo 60

Sleeve
Gastrectomy

0
Baseline Mo 60

Medical
Therapy

D Glycated Hemoglobin According to Body-Mass Index
- - - Medical therapy (BMI <35; N=17)
—a— Medical therapy (BMI =35; N=21)

—— Surgical therapy (BMI <35; N=32)
- & = Surgical therapy (BMI =35; N=64)

036 12 24 36 42 48 54 60

Month
Mean (median)
Value at Visit
Medical <35 8.3 (8.9) 7.5 (6.9) 7.7 (7.4) 8.2 (7.9) 8.3 (8.6) 8.3 (3.0)
Medical 235 8.9 (8.5) 7.2 (6.5) 7.3 (6.8) 85 (7.1) 8.5 (8.2) 83 (8.0)
Surgical <35 9.5 (9.1) 6.6 (6.7) 6.8 (6.8) 7.1 (6.7) 7.2 (6.8) 7.3 (7.1)
Surgical 235 9.4 (9.2) 6.5 (6.2) 6.6 (6.4) 6.8 (6.6) 6.8 (6.5) 7.3 (7.1)




Vormagen (ca. 10-15 mi)

Abgekoppeter Magen

Hochgezogener Dinndarm

(alimentarer Schenkel)

Bauchspeicheldriise

Galle fhvender Dinndarm
(bildrer Schenkel)

Single Anastomosis Duodeno-lleal

Common Channel
250-300 em

Verstellbares Magenband

Vormagen

Verstellbares Band
wird Gber ein Reservoir
(Port) mit Wasser befullt

Portistdurch einen Schlauch
it dem Magenband verbunden
und wird meist unter der
Bauchhaut angelegt.
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Hypolhalam us zum Kortex (Essverhalten)
nucleus zum Himstamm

(vegetativum)

Nahrungs-
autnahme

hemmend

© physiclogie.cc
nucleus
arcuatus

Melanocortin-
(0] Rezeptor (MC4R)

- / (blockiert durch AGRP)
- (17 GhrelinRezeptor

NPY/PYY
Q Rezeptor Voh

g Melanocortin-
Rezeptor (MC3R)
(W NPYRezeptorYiR

s J LeptinRezeptor
T, . 7 Insulin-Rezeptor







Roux-en-y-Gastric Bypass:

1. Magenpouch (15 -20 ml)

2. hoch gezogene Dinndarmschlinge

3. ausgeschaltetes Magen - und
Zwilffingerdarmsegment

4, Verbindung zwischen dem ausgeschaltetem
Segment und der abfiihrenden Schiinge
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OP / Krankenhausaufenthalt

* Minimal invasive Op

« Sofortige Mobilisierung

 Trinken bereits im OP

» Keine Drainagen

« Keine ITS

« Entlassung am 2./3. postoperativen Tag




Entscheidend fur die erfolgreiche Therapie einer chronischen
Erkrankung ist die regelmaldige Nachsorge (Adipositaszentrum/Praxis)

Colon '

-> Kontrolle Ernahrung/Bewegung

-> Uberwachung der Supplementierung

-> Adaptation der Medikation



Komplikationen

Blutung 0,8-5%

Insuffiuzienz 0,5-4%

Innere Hernie 0,4-5% (Magenbypass)
Anastomosenulcera 1-15% (Magenbypass)
Gastro-gastrale Fisteln <4% (Magenbypass)
Dumping 5—30 %

Reflux 0-20% (Sleeve)

in zertifizierten Zentren mit strukturierten Behandlungsalgorithmen und
Kompetenz

=» niedrige Komplikationsrate



Komplikation Innere Hernie

Petersen Hernie

zwischen alimentarer Schlinge und
Colon transversum

Mesenterialhernie

im Bereich der
Jejuno-Jejunostomie (Y-Roux)

(Hernie im Mesocolon transversum

Retrokolischer Hochzug der alimentéren Schlinge)




Risiko der Operationsverfahren

Letalitat Morbiditat
Magenband 0,05 % 1,44 %
Sleeve Resektion /m \ 5,61 %
Magenbypass ( 0,14 % ) 591 %
ACS — Bariatric Surgery CeMG Hutter et al. (2011) Ann Surg 254, 410-422

Metaanalyse von 38 RCTs mit 4.030 Patienten im Mittel 0,18 %

Shawe J Obes Rev. 2019, 20:1507-1522.

Letalitat nach Cholecystektomie 0,4%

Analyse der deutschlandweiten Krankenhausabrechnungsdaten 2009 bis 2013



Effects of bariatric surgery on overall mortality

Cumulative overall mortality during follow-up to 16 years

- Control (129 deaths)

12 —— Surgery (101 deaths)
Unadjust HR = 0,76 (95% CI: 0.59 - 0.99)
P =004

Adjust HR = 0.71 (95% CI: 0.54 = 0.92)
P=0.01

"

6 8 10 12

e Years of follow up

14 16

Surgery 2010 2001 18987 1821 1580 1260 760 @ 422 169

Control 2037 2027 2016 1842 1455 1174

749 422 156

®295% less mortality was
cbserved in the surgically
treated subjects
compared to the control
group

=Mortality in the surgery
group includes
Post-surgery deaths
occurring within the first
90 days after surgery

=Cancer was the single
most common cause of
death; 47 cancer deaths
in the control

group, and 2% amongst
those in the surgery
Eroup.

=Fatal myocardial
infarction, was the
second most commeon
cause of death, 25 cases
incontrol subjects and 13
case insurgical group



Indikation entsprechend S3 Leitlinien 2018

 BMI Grad Il plus 1 Komorbiditat

« BMI Grad Il

« BMI > 50 kg/m? sofortige Op Indikation

» Metabolische Chirurgie

 (Aktuelle Leitlinien/noch nicht fur den MDK relevant)

Vorher multimodales Programm
Ernahrungsberatung/Bewegungstherapie/Verhaltenstherapie
Psychologische Evaluation

Interdisziplinare Indikationsstellung



Gewichtsverlust nach 1 Jahr [%]

Wirksamkeit und Invasivitédt verschiedener Methoden zur Gewichtsreduktion

Er

Mégliche Reduktion des Ubergewichts

Invasivitat

©2024 www.adipositaszentrum-winsen.de

*“Abnehmspritze* (Wegovy u.A,)

Diversion mit
(BPD-DS)




Algorithm for patients with Type 2 Diabetes

Obese Non-Obese
BMI = 30Kg/m? or 27.5 for Asians BMI < 30Kg/m? or 27.5 for Asians
L] L) L)
Metabolische Chirurgie =
[ Tod (%4 a-ﬁ
Optimal lifestyle pti festyle & Medical Rx
& Medical Rx (incl. injectable meds & insulin)
o) GLYCEMIA GLYCEMIA
Expedited ) \ A \
L L L L ] L] Assessment fo Poor Poor
Indikation S 3 Leitlinien o
eeeeeeee Consider x Nonsurgical
Metabolic Si Metabolic St ry Tre:
CLASS
e

»3. Metabolische Chirurgie sollte als mogliche Therapieoption in Erwagung gezogen werden fur
Erwachsene mit einem BMI = 30 kg/m? und < 35 kg/m? und koexistierendem Typ 2 Diabetes,
wenn es nicht gelingt, die diabetesspezifischen individuellen Zielwerte gemal’ der Nationalen
Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes zu erreichen."

Ausfuhrliches Gutachten des behandelnden Diabetologen erforderlich,
obwohl OP entsprechend Leitlinien indiziert
-> Kostenubernahme schwer zu erzielen



Welche Operation ?

Sleeve Gastrectomy

Familiares Magenkarzinom
Ulkusanamnese

Entzindliche Darmerkrankung
Psychiatrische Mehrfachmedikation
Erforderliche NSAR Therapie

Hoher BMI (>60, viszeralesFettgewebe)
Beruf (Dumping)

Hoheres OP Risiko

Bypass Verfahren (Y-Roux / Omega loop)

Insulinpflichtiger Diab. Mell.
Reflux / Hiatushernie

BMI >60kg/m? -> Omega loop
Alternative zum Sleeve



CKD und Adipositaschirurgie

Folgeerkrankungen der Adipositas, insbesondere das
metabolische Syndrom, fihren zu einer verstarkten
Nierenbelastung

-> zudem werden direkte hormonelle Schadigung

Leptin -> verstarkt Sklerose der BlutgefaBe -> Schadigung der
Glomeruli -> Verschlechterung der Nierenleistung









Bariatrische Operationen in Europa:
Deutschland liegt unter dem Durchschnitt

Bariatrische Primareingriffe je 100.000 Einwohneri2N

77,9
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Zusammenfassung

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, Patienten mussen Zugang zu
adaquaten Therapien erhalten

Durch die chirurgische Behandlung kann die starkste und eine dauerhafte
Gewichtsreduktion erzielt werden, mit der Folge, die Komorbiditaten zu
verbessern oder in Remission zu bringen

Eine Indikation zur Operation sollte fruhzeitig gestellt werden, Adipositas
Chirurgie ist keine Ultima ratio Therapie



Zusammenfassung

Die Chirurgie gehort in ein Gesamtkonzept aus Bewegungs-,
Ernahrungs- und Verhaltenstherapie in spezialisierten
Zentren/Praxen

Die medikamentose Therapie erscheint vielversprechend und
konnte die Lucke zwischen konservativer und operativer Therapie

schliel3en.






