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Diabetesmanagement nach Pankreatektomie

Kurzfassung: In Abhéangigkeit von der Morbidi-
tat — handelt es sich um eine benigne oder ma-
ligne Ursache fiir die Pankreasoperation — und
die daraus resultierende Lebenserwartung ist
das individuelle Diabetes-Therapieziel festzu-
legen. Bei geplanter Pankreatektomie sollte die
prdoperative Evaluierung fiir eine autologe Insel-
zelltransplantation erwogen werden. Nach par-
tieller Pankreatektomie und verbleibender aus-
reichender Insulinsekretion ist eine medikamen-
ttse Therapie entsprechend den aktuellen ADA/
EASD-Empfehlungen bzw. den Leitlinien der Os-
terreichischen Diabetes-Gesellschaft (ODG) vor-
zuschlagen.

Nach totaler Pankreatektomie ist immer eine
Insulintherapie notig. Bei zusatzlich zum Insulin-
mangel fehlender Glukagonsekretion sind meist
groRRe Blutzuckerschwankungen vorhanden und
Patienten nach Pankreatektomie besonders ge-
fahrdet, schwere Hypoglykdmien zu entwickeln.
Die ideale Insulinsubstitution besteht damit in
einer Basis-Bolus-Therapie mittels mehrmals

R. Weitgasser

téglicher Insulininjektion oder Insulinpumpe.
Wichtig sind dazu eine ausfiihrliche Diabetes-
schulung zum Umgang mit Nahrungs- und Insulin-
anpassung, sowie frequente tagliche Blutzucker-
Selbstkontrollen. Ergdnzend dazu ist bei diesen
Patienten eine Unterstiitzung der Therapie durch
Glukosesensor-Messungen in Form eines konti-
nuierlichen Glukose-Monitorings (CGM) sinnvoll.

Schliisselworter: Pankreatektomie, Diabetes-
therapie, Glukose-Monitoring

Abstract: Diabetes treatment after pancrea-
tectomy. Dependent on morbidity — pancreatec-
tomy due to a benign or malignant disease —and
life expectancy of the patient the individual treat-
ment goal has to be determined. Before pancre-
atectomy is planned the potential for an autolo-
gous islet transplantation should be evaluated.
After partial pancreatectomy and still sufficient
insulin secretion, treatment according to current
ADA/EASD consensus recommendations respec-

tively the guidelines of the Austrian Diabetes As-
sociation (ODG) should be planned.

Following total pancreatectomy insulin treat-
ment becomes necessary. As in addition to insu-
lin deficiency glucagon secretion is lacking, high
blood glucose excursions are predominant and
patients after pancreatectomy are endangered
for recurrent severe hypoglycaemic reactions.
To cope with this situation, a basal-bolus insulin
treatment regimen using multiple daily injections
or an insulin pump is recommended. To achieve
good glycaemic control a comprehensive diabe-
tes education which enables the patient to regu-
late diet and daily insulin doses adequately is
important. Besides frequent blood glucose meas-
urements the use of continuous glucose monitor-
ing systems (CGM) may be useful to support dia-
betes treatment of these patients in daily life. J
Klin Endokrinol Stoffw 2016; 9 (4): 103-5.

Keywords: pancreatectomy, diabetes treatment,
glucose monitoring

Abkiirzungen

ADA — American Diabetes Association, EASD — European Association for the Study of Diabetes, CGM — Continuous Glu-

cose Monitoring, IEQ — Islet Equivalents

Einleitung

Am Beginn einer Diabetestherapie steht unabhingig von der
Diabetesursache die Festlegung des individuellen Therapie-
ziels. Dieses ist bei pankreatektomierten Patienten abhingig
von der Vorgeschichte: Handelt es sich um eine benigne oder
maligne Erkrankung, welche zur Operation fiihrte? Sind Ko-
morbiditdten vorhanden? Welche Lebenserwartung ldsst sich
davon ableiten?

Ungefihr 5-10 % der Diabetesfille in den westlichen Lin-
dern lassen sich dem pankreopriven Diabetes, auch als Diabe-
tes Typ-3c bezeichnet, zuordnen. Wiederum ca. 2—-10 % davon
werden als postoperativer pankreopriver Diabetes beschrieben
[1-3]. Folgekomplikationen dieser Diabetesform beschrinken
sich durchwegs auf die blutzuckerspezifischen mikrovaskuli-
ren Verdnderungen Retinopathie und Neuropathie [4-8]. Da-
mit kommt der moglichst optimalen Blutzuckereinstellung die
grofite Bedeutung in der Behandlung zu.

Autologe Inselzelltransplantation

Vor einer operativen Teil- oder Total-Entfernung des Pankreas
sollte die Moglichkeit einer autologen Inselzelltransplantation
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evaluiert werden. Nach Teilpankreatektomie sind Raten an In-
sulinfreiheit von bis zu 95 % beschrieben [9]. Bei Patienten
mit totaler Pankreatektomie gelingt meist zumindest eine Sta-
bilisierung der Blutzucker-Einstellung unter Verwendung nur
niedriger Insulintagesdosen und insgesamt deutlich geringerer
Hypoglykdmieneigung. In ca. 20-30 % wird sogar bei diesen
Patienten eine Insulinunabhéngigkeit erreicht [9, 10]. Letztere
hingt von der Zahl der transplantierten Inselzellen ab, welche
zumindest 4500 IEQ/kg KG betragen sollte.

Partielle Pankreatektomie

Hilfreich zur Evaluierung der Pankreasfunktion ist neben der
Analyse von Blutzucker-Tagesprofilen und der HbAlc-Unter-
suchung die Bestimmung des C-Peptids niichtern und nach
Glukagonstimulation, um die Insulinrestsekretion quantifizie-
ren zu konnen. Zur Qualifizierung ist — insbesondere bei nur
grenzwertig erhohtem Blutzucker nach Teilpankreatektomie —
die Durchfiihrung eines oralen Glukosetoleranztests sinnvoll.

Ist postoperativ eine ausreichende Insulinsekretion vorhan-
den, dann richtet sich die Wahl der medikamentdsen antigly-
kdmischen Therapie nach der Empfehlung des aktuellen ADA/
EASD-Konsensus bzw. den Leitlinien der ODG [11, 12].

Die Bestimmung der Pankreaselastase im Stuhl sollte ergén-
zend erfolgen, um eine exokrine Pankreasinsuffizienz auszu-
schlieBen. Neben der Substitution der Pankreasenzyme zur
Normalisierung der Verdauung gibt es Hinweise auf eine Ver-
besserung der Blutzuckereinstellung durch die Substitutions-
therapie [13].
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Abbildung 1: ,Brittle-Diabetes” bei fehlender Insulin- und Glukagonsekretion (CGM, Dexcom G4), G.H., w, 54a (Data on file, R. Weitgasser 2016)
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Abbildung 2: Néchtliche Hypoglykamie (CGM, Dexcom G4); H.S., m, 32a (Data on file, R. Weitgasser 2016)

Totale Pankreatektomie

Im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes fehlt bei diesen Patienten
neben der Insulin- auch die Glukagonsekretion vollig. Gro-
e Blutzuckerschwankungen in Form eines ,,Brittle-Diabetes*
sind bei diesen Patienten das typische klinische Bild (Abb. 1).
Ohne ausreichende hormonelle Gegenregulation ist insbeson-
dere die Gefahr fiir das Auftreten schwerer Hypoglykdmien
hoch (Abb. 2).

Daraus ergibt sich als ideale Form einer Insulintherapie nach
totaler Pankreatektomie die Basis-Bolus-Therapie mit mehr-
mals tiglichen Insulininjektionen oder die Verwendung einer
Insulinpumpe. Héufige Hypoglykidmien lassen sich dabei auch
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durch die Wahl der Insuline vermeiden [14—17]. Als Basal-
insuline eignen sich neuere Insuline wie Degludec oder Glar-
gin U300 mit flachem, nahezu gipfellosem Wirkprofil und ge-
ringer intraindividueller Variabilitit. Als kurz wirksame In-
suline sollten ebenfalls Insulinanaloga eingesetzt werden,
welche durch ihren raschen Wirkeintritt, ihr kiirzeres Wirk-
maximum und ihre kiirzere Wirkdauer Humaninsulinen zu be-
vorzugen sind. Damit lassen sich Hypoglykdmien vor allem
zwischen den Mahlzeiten reduzieren.

Um eine Basis-Bolus-Therapie entsprechend umsetzen zu
konnen, ist allerdings eine ausfiihrliche individuelle Diabe-
tesschulung notig. Diese sollte neben der Anleitung zur mog-
lichst optimalen Nahrungs- und Insulindosisanpassung insbe-




sondere die Information zu Hypoglykdmien und Mainahmen
zu deren Verhinderung und Behandlung beinhalten.

Um eine moglichst gute Diabeteseinstellung mit den genann-
ten Maflnahmen zu erreichen, sind hiufige Blutzucker-Selbst-
kontrollen nétig. Diese konnen heute durch die kontinuierli-
che Glukosemessung mittels Glukosesensor ergénzt oder so-
gar ersetzt werden. Dabei steht als ,,einfachste” Moglichkeit
das ,,Flash Glucose Monitoring® mit einem Sensor, welcher
durch das Abrufen des Glukosewerts mit einem Lesegert ak-
tiviert wird, zur Verfiigung. Demgegeniiber stehen Glukose-
sensoren, welche ohne jeweilige Aktivierung kontinuierli-
che Messungen der Gewebsglukose durchfiihren und diese an
ein Aufnahmegerit tibermitteln. Diese sind weiters mit einem
Alarmsystem ausgestattet, welches dann Alarm gibt, wenn
vordefinierte Glukosegrenzwerte iiber- oder unterschritten
werden. Diese Systeme wurden mittlerweile bis zum nahezu
geschlossenen System aus Insulinpumpe und Sensor mit Pum-
pen-Abschaltung bei Hypoglykédmie-Trenderkennung weiter-
entwickelt, um insbesondere Patienten mit hidufigen Hypogly-
kidmien oder einer Hypoglykdmie-Erkennungsstorung zu un-
terstiitzen [18-20].

Patienten mit grofen Blutzuckerschwankungen und Gefihr-
dung fiir schwere Hypoglykdmien — wie dies fiir pankreatek-
tomierte Patienten zutrifft — profitieren von solchen Systemen
besonders und sollten damit ausgestattet werden.

Zusammenfassung

Durch die medikamentdse und technische Entwicklung der
letzten Jahre stehen uns deutlich mehr Mittel zur Verfiigung,
um Patienten mit komplexen Diabetesformen besser behan-
deln zu konnen. Patienten mit Typ-3c-Diabetes profitieren von
diesen Moglichkeiten ganz besonders.
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