Tab.1  Wichtige pathologische Laborwerte des Patienten.

Parameter  Vor dem 5 Wochen nach  Normalwert
Eingriff dem Eingriff
Triglyceride 801 308 <150 mg/dl
Cholesterin 284 142 <200 mg/dl
HDL-Chol Nicht messbar 30 >46 mg/dl
LDL-Chol. Nicht messbar 98 <100 mg/d|
HbA;, 9,7 7.3 43-6,1%
Kreatinin 1,82 1,34 0,6-1,3 mg/d|

schweren Hyperlipidamie erhielt der Patient eine Kombination aus
einem CSE-Hemmer, einem Fibrat sowie Nikotinsiure plus Laropi-
prant. Aufgrund eines Diskusprolapses im Bereich IWK 4/5 be-
stand ein chronisches Schmerzsyndrom mit starker Einschrinkung
der Beweglichkeit, aufgrund dessen der Patient Opioide sowie pe-
riphere Analgetika erhielt.

Eine Adipositas permagna mit einem Body-Mass-Index von aktu-
ell 42,7 kg/m? hatte sich innerhalb der letzten Jahre entwickelt,
ausgehend von einem Korpergewicht von 108 kg vor 3 Jahren.
Der Patient, der vom Hausarzt im Rahmen des Disease Manage-
ment Programms betreut worden war, war zur weiteren Be-
handlung in eine Diabetes-Schwerpunktpraxis iiberwiesen
worden, die wiederum bei erschopften ambulanten Behand-
lungsmoéglichkeiten den Patienten in unserem Fachkrankenhaus
zur Durchbrechung der Insulinresistenz vorstellte. Die ersten 10
Jahre seit Bekanntwerden des Diabetes war der Patient mit ver-
schiedenen oralen Antidiabetika behandelt worden. Seit nun-
mehr 11 Jahren erhielt er eine Insulintherapie. Aktuell injizierte
der Patient 220 IE Insulin, ohne dass sich der Blutzucker hierun-
ter kontrollieren lieR. Der HbA; . betrug 9,7% bei der Aufnahme,
entsprechend einem mittleren Blutzucker von 230 mg/dl.

befund

Bei der Aufnahme wog der Patient 154 kg bei einer KérpergroRe
von 190 cm und war in einem insgesamt schlechten Allgemeinzu-
stand. Der Bauchumfang in Nabelhohe betrug 141 cm. Eine ausge-
prigte Leistenmykose lag beidseits vor. Der Blutdruck betrug
142/92 mmHg. Auskultatorisch fand sich der typische Befund einer
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung mit Giemen und Brum-
men iiber allen Lungenabschnitten. Die Herzténe waren mittellaut
und rein. Die Bauchorgane lieRen sich bei massiver Adipositas
durch die Bauchdecke nicht tasten. Die peripheren Pulse waren
normal tastbar. Es bestand eine schmerzhafte Polyneuropathie mit
einer Intensitat — trotz Therapie - von 4 auf einer Skala von 1 bis
10. Die Grundstimmung des Patienten war insgesamt schlecht und
es waren Anzeichen einer reaktiven depressiven Verstimmung und
Hoffnungslosigkeit aufgrund des Gesundheitszustandes zu ver-
zeichnen. Die Laborergebnisse sind in C Tab.1 dargestellt.

Kérperlicher Unte

ersucnungs

Weitere Untersuchungen

24h-Blutdruckmessung: Unter Medikation betrug der Blut-
druckmittelwert 144/74 mmHg. Der Tagesblutdruckmittelwert
lag bei 146/70 mmHg, der Nachtblutdruckmittelwert bei
142/71 mmHg, die Tag-Nacht-Rhythmik war somit aufgehoben.
Im Schlafapnoescreening fand sich ein Apnoe-/Hypopnoeindex
von 58, ein Entsdttigungsindex von 92, eine mittlere basale Sitti-
gung von 86 sowie eine maximale Entsittigung von 43. Somit be-
stand ein schweres, nicht nur riickenlageabhingiges Schlafapnoe-
syndrom. Die Lungenfunktionsuntersuchung erbrachte eine

madRige restriktive Ventilationsstérung und eine mittelgradige
Obstruktion mit Besserung unter Bronchospasmolyse. Die Lun-
genfunktionsparameter ergaben eine COPD Stadium II nach
Gold mit asthmatischer Komponente. Zusammengefasst be-
stand ein entgleister Typ 2 Diabetes mellitus mit zahlreichen
Folgeschiden, eine Adipositas permagna mit starker Einschrian-
kung der Bewegungsfahigkeit aggraviert durch eine degenerati-
ve Wirbelsaulenerkrankung und eine pulmonale Begleiterkran-
kung.

Der Patient wurde stationar aufgenommen. Aus den Krankenun-
terlagen geht hervor, dass ambulant entsprechend den Leitlinien
der Deutschen Diabetes Gesellschaft verschiedene Therapieansitze
ohne Erfolg versucht worden waren. Hierzu zihlten Kombinatio-
nen aus Sulfonylharnstoffen, DPP-4-Hemmern, GLP1-Analoga so-
274 IE Insulin der mittlere Blutzucker bei 220 mg/dl. Zunichst ge-
lang es auch mit einem Mischinsulin aus 25% schnellwirksamem
Insulin und 75% NPH-Insulin, injiziert um 22 Uhr, nicht, normale
Niichtern-Blutzuckerwerte unter 120 mg/dl zu erreichen. Auch das
Wechseln auf eine Mischung mit 50%igem Anteil eines schnell-
wirksamen Analoginsulins erbrachte keine Besserung. Die Gabe
von Metformin verbot sich aufgrund der pulmonalen Situation und
der Nephropathie mit Einschrankung der Nierenfunktion. Die zu-
sitzliche Gabe eines DPP4-Hemmers (Sitagliptin 100 mg) zeigte
keinerlei Effekt auf den Blutzuckerverlauf. Auch die Erndhrung mit
einer dauerhaft kalorienreduzierten Kost von 1300 kcal pro Tag bei
einem Grundumsatz von 2500 kcal erbrachte keinen Effekt. Am 8.
stationdren Tag lagen die Gesamt-Insulinmengen bei iiber 300 IE.
Deswegen wurde eine intravenose Insulingabe zur Durchbrechung
der Insulinresistenz versucht. Unter Intensiviiberwachung erhielt
der Patient 10 IE Insulin pro Stunde intravends, wobei die Dosis auf
bis zu 25 IE pro Stunde gesteigert werden musste. Zusitzlich er-
hielt der Patient zu den Hauptmahlzeiten (Gesamt-Kohlenhydrat-
menge 12 KE pro Tag) zwischen 50 und 70 IE eines schnellwirksa-
men Analoginsulins i.v. Hierunter lieRen sich die Blutzuckerwerte
normalisieren, allerdings sank der Insulinbedarf auch im weiteren
Verlauf nicht. Daher wurde der Patient mit einer subkutanen Insu-
linpumpe ausgestattet und wieder auf Normalstation verlegt. Un-
ter der subkutanen Insulingabe wurden pro Stunde im Mittel 14 IE
eines schnellen Analoginsulins infundiert. Zu den Hauptmahlzei-
ten erhielt der Patient weiterhin zwischen 40 und 70 IE subkutan
mit einer Spritze, um den haufigen Katheterwechsel bzw. das hiu-
fige Wiederbefiillen der Pumpe zu vermeiden.

Die Situation stellte sich nach 16 Tagen stationirem Aufenthalt ins-
gesamt so dar: Die taglich benotigte Insulindosis war trotz Kalorien-
reduktion und begleitender Therapie auf bis zu 600 IE gestiegen.
Aufgrund der hohen Insulindosen war mit einer weiteren Gewichts-
zunahme zu rechnen. Der Patient war durch seine gewichtsbeding-
ten Schmerzsyndrome, die Begleiterkrankungen sowie die Insulin-
pumpe in seiner Beweglichkeit und Lebensfithrung stark einge-
schrankt. Prognostisch war mit weiterer konservativer Therapie aus
unserer Sicht keine Verbesserung dieser Situation zu erwarten.

Es wurde daher mit dem Patienten die Option einer bariatri-
schen Operation besprochen, durch die sowohl die Insulinresis-
tenz durchbrochen als auch eine deutliche Gewichtsabnahme
herbeigefiihrt werden sollte. Der Patient selbst hatte bereits un-
ter ambulanten Bedingungen die adipositaschirurgischen Opti-
onen in Erwagung gezogen und stand diesem Verfahren in An-
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