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Postoperative Erndhrung

A. Weimann

Der Standard der perioperativen Medizin ist die
Behandlung in einem Enhanced Recovery after
Surgery Protokoll (ERAS). Dies fordert den
friihestmoglichen oralen Kostaufbau. ERAS ist vor
allem auch ein metabolisches Konzept, in dem das
multimodale Therapiebiindel auch auf
Wiederherstellung der normalen Darmmotilitdt und
friihzeitige Toleranz einer oralen Erndhrung zielt [1-3].
Eine aktuelle Metaanalyse von fiinf randomisierten
Studien hat gezeigt, dass auch nach abdominellen

Notfalleingriffen eine friihe orale Nahrungszufuhr mit
einer verminderten Letalitdt einhergehen kann. [4]. So
erscheint im Plan A die perioperative ggf. auch kiinstliche Erndhrungstherapie redundant. Fiir den Fall eines
protrahierten Kostaufbaus oder sogar des Eintretens von Komplikationen mit Relaparotomie und sogar
Intensivtherapie ist jedoch ein Plan B als Erndhrungstherapie erforderlich [3, 5]. Diese gilt umso mehr sofern bereits
prioperativ ein metabolisches Risiko diagnostiziert wurde.

Indikation zur Erndhrungstherapie

Die chirurgischen Leitlinien der Europdischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)
empfehlen als Indikation zur Erndhrungstherapie [2]: Eine perioperative Erndhrungstherapie sollte begonnen werden,
wenn vorhersehbar der Patient fiir mehr als fiinf Tage zur oralen Nahrungszufuhr unfihig sein wird. Diese ist auch
indiziert, wenn mit der oralen Zufuhr voraussichtlich Giber mehr als 7 Tage nicht mehr als 50 % der empfohlenen
Energiemenge erreicht werden.

Die folgende Ubersicht stellt anhand der Leitlinie Chirurgie der Europaischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und
Stoffwechsel (ESPEN) und aktueller in zwei eigenen Ubersichten zusammengefassten Daten die postoperative
Erndhrungstherapie dar [2, 5, 6].

Essenziell ist auch im ERAS die praoperative Erkennung von Risikopatienten z. B. mit dem gut validierten Nutritional
Risk Score der ESPEN nach Kondrup [7, 8].

Frither oraler Kostaufbau - der Plan A


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

Im Allgemeinen und auch nach Operationen am unteren Gastrointestinaltrakt kann der orale Kostaufbau innerhalb
von Stunden begonnen werden (ESPEN A Empfehlung) [2]. Die orale Nahrungszufuhr sollte sich vor allem nach der
individuellen Toleranz und der Art der durchgefiihrten Operation richten. Altere Patienten bediirfen besonderer
Aufmerksamkeit [2].

Hier kénnen auch Trinknahrungen, in kleinen Portionen {iber den Tag verteilt, zum Einsatz kommen.

Empfehlungen:

sehr fettarm (max. 30 g Fett / Tag)

Einsatz von leicht verdaulichen, mageren Eiweifdtragern
kohlenhydratbetont
ballaststoffreduziert

In einer prospektiven Studie von 50 Patienten mit grofRer abdominaler Operation waren in den ersten sieben Tagen
postoperative Energie- und Eiweifsaufnahme bei der Mehrzahl der Patienten unzureichend (82 % bzw. 90 %). Bei den
Patienten, die das Proteinziel nicht erreichten, wurden zudem mehr Clavien-Dindo-IlI-Komplikationen beobachtet [9].

Metabolische Risikopatienten sind vor allem die mit Resektionen am oberen Gastrointestinaltrakt. Bei Anastomosen
nach Osophagusresektion oder Gastrektomie besteht traditionell Zuriickhaltung einer frithen oralen Nahrungszufuhr.
In einer randomisierten multizentrischen niederlandischen Studie wurden Machbarkeit und Sicherheit einer frithen
oralen Nahrungszufuhr nach minimal invasiver Osophagusresektion mit intrathorakaler Anastomose untersucht [10].
In der Interventionsgruppe (n = 65) erfolgte der orale Kostaufbau ohne Verzégerung, wihrend die Kontrollgruppe fiir
fuinf Tage ausschlieflich enteral tiber eine Sonde erndhrt wurde (n = 67). Ein Unterschied in dem primaren Endpunkt
der postoperativen Erholung (sieben vs. acht Tage) und den sekundaren Endpunkten Komplikationen,
Anastomoseninsuffizienz (18.5 % vs. 16.4 %) und Pneumonierate (24.6 % vs. 34.3 %) wurde nicht beobachtet.

Aus erndhrungsmedizinischer Sicht ist die orale Nahrungsaufnahme auch bei diesen Patienten ,machbar”. Jedoch wird
der Energiebedarf iber eine ldngere Zeit auch noch nach der Entlassung nicht addquat abgedeckt werden kénnen. Dies
wird als ,,bariatrischer Effekt” der Operation zu einem Gewichtsverlust fiihren und kann ein klares Argument fiir eine
orale Supplementierung mit Trinknahrung oder sogar enteral {iber eine bei der Operation platzierte Nasojejunalsonde
oder Feinnadelkatheterjejunostomie (FK)) sein.

Enterale Erndhrung liber Feinnadelkatheterjeunostomie

Der Nutzen der Feinnadelkatheterjejunostomie vor allem nach Resektionen am oberen Gastrointestinaltrakt, mit der
auch eine poststationdr ambulante enterale Erndhrung méglich ist, wird immer wieder kontrovers diskutiert.
Retrospektiv haben Zhuang et al [11] von 716 Patienten mit Osophagusresektion 68 mit intraoperativ platzierter
Jejunostomiesonde mit den 648 Patienten ohne Sonde verglichen. Die Erndhrungssonde wurde nur bei den Patienten
implantiert, bei denen das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz als hoch eingeschatzt wurde. Hinsichtlich der
Krankenhausaufenthaltsdauer, der Letalitdt und des Gesamtiiberlebens wurde kein signifikanter Unterschied
beobachtet. Bei den Patienten mit Sonde bestand jedoch eine Tendenz zur rascheren Heilung einer
Anastomoseninsuffizienz (27,2 vs. 37,4 d, p = 0,073). Sondenkomplikationen wurden nicht beobachtet.



Nasojejunalsonde vs. Feinnadekatherjejunostomie

Eine Metaanalyse von zehn Studien zum Vergleich von Jejunostomie versus Nasoenteralsonde zeigte Vorteile der
Jejunostomie hinsichtlich postoperativer Pneumonie, Krankenhausverweildauer und Sondendislokation, jedoch bei
erhéhtem Risiko fir einen lleus [12]. Ahnliche Ergebnisse erbrachte die retrospektive Analyse von 847 Patienten mit
Osophaguresektion aus dem Nationalen Schwedischen Register fiir Osophagus- und Magenkarzinome. Im Falle einer
Anastomoseninsuffizienz war das Risiko, schwere Komplikationen (Clavien-Dindo > l1ib) zu entwickeln, bei den
Patienten mit Jejunostomie signifikant geringer. Das Risiko fiir zusdtzliche Komplikationen durch die Jejunostomie
war nicht erhoht [13]. So gibt es durchaus Argumente zumindest fiir einen selektiven Einsatz bei Hochrisikopatienten
mit Osophagsuresektion. [14]. Da jedoch die prdoperative Einschdtzung unzuverlissig sein kann, erfolgt im eigenen
Patientengut die Implantation routinemiRig bei Patienten mit Osophgusresektion, Gastrektomie und auch partieller
Duodenopankreatektomie.

Indikation zur parenteralen Erndhrung - der definitive Plan B

Die Good Clinical Practice Empfehlung der ESPEN-Leitlinie lautet: Wenn die orale und enterale Energie- und
Nahrstoffzufuhr fiir mehr als sieben Tage nicht mehr als 50 % des Bedarfs decken kann, wird die Kombination der
enteralen mit einer parenteralen Erndhrung empfohlen [2]. Im klinischen Alltag kann dies als voriibergehende
Supplementierung auch bei weitgehend unkomplizierten Verldufen nach groRen abdominellen Operationen zutreffen.
Hierbei kann die Applikation bei eingeschrankter Kalorienzufuhr und Osmolaritdt auch peripher erfolgen.

Fiir die parenterale Erndhrung des Intensivpatienten gibt es aktuelle Leitlinienempfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin e. V., die zwischen Akut- und Postakut- mit Rekonvaleszenz- und chronischer
Phase differenzieren [15]. Diese sehen fir die Substratzufuhr pro Tag folgende Hochstgrenzen vor: Glukose 4 g/kg
Korpergewicht, Lipide 1,5 g/kg und Aminosauren 1,2 g/kg [15].

Erndhrung nach lingerer Intensivbehandlung

Nach Verlegung von der Intensivstation ist die spontane orale Nahrungsaufnahme fiir langere Zeit zumeist
unzureichend. Ursachen sind vor allem Inappetenz und auch Fatigue bei manchmal eingeschrdnkter Kooperation. Da
sich nach schwerer Katabolie eine anabole Stoffwechsellage einstellt, ist die Unterversorgung mit Energie und Protein
ein ,metabolisches Dilemma“ und verstarkt noch das bestehende Defizit mit ungiinstigen Auswirkungen auf die
ldngerfristige Rehabilitation.

In einer kleinen Kohortenstudie wurden 32 Patienten nach der Verlegung von der Intensivstation mit ihrer
Nahrungszufuhr gemessen am Energie- (2000; 1650-2550 kcal/d) und Proteinbedarf (112; 84-129 g/d)
nachbeobachtet. Uber 227 Tage wurden im Median 1238 (869-1813) kcal/d und 60 (35-89) g Protein aufgenommen.
Die meisten Patienten wurden ausschlieblich oral (55 %) oder kombiniert enteral (42 %) erndhrt. Hierbei waren die
Energie- und Proteinzufuhr niedriger als der geschatzte oder sogar mittels indirekter Kalorimetrie gemessene
Energiebedarf. Es zeigte sich, dass Energie- und Proteinbedarf nur in der Kombination von oraler und enteraler
Erndhrung erreicht werden konnten. Auch die Supplementierung einer oralen Erndhrung mit einer Trinknahrung
deckte nur etwa 70 % des Bedarfs [16].



Poststationdre Supplementierung — wenn die Erndhrungsberatung nicht
ausreicht

Bereits erwdhnt wurde der nach Resektionen am oberen Gastrointestinaltrakt anhaltende Gewichtsverlust, der als
unerwiinschter ,bariatrischer” Effekt angesehen werden kann. Die didtetische Beratung und die
erndhrungsmedizinische Verlaufskontrolle des Erndhrungsstatus einschliefdlich der quantitativen Nahrungsaufnahme
sind unerldsslich. Eine systematische Ubersicht von 18 Studien hat bei Patienten nach Osophagusresektion einen
postoperativen Gewichtsverlust von 5-12 % innerhalb von sechs Monaten gezeigt. Mehr als die Halfte der Patienten
verlor > 10 % an Koérpergewicht [17]. In unserer eigenen Erfahrung muss nach Osophagus- und Magenresektion, sowie
partieller Duodenopankreatektomie auch bei poststationdrer Fortsetzung einer enteralen Erndhrungstherapie ein
perioperativer Gewichtsverlust > 10 % bei 40 % der Patienten erwartet werden [18]. Koterazawa et al konnten
ebenfalls zeigen, dass ein schwerer Gewichtsverlust drei Monate nach Osophagusresektion durch eine enterale
Erndhrung nicht verhindert wird, dies jedoch signifikanten Einfluss auf die Prognose mit der 5-Jahres-Uberlebensrate
haben kann [19].

Die Leitlinien empfehlen fiir diese metabolischen Risikopatienten bei der Operation die Implantation einer
Erndhrungssonde, wobei die Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) die Moglichkeit der langerfristigen auch
poststationdren Supplementierung bietet [2]. Zur Frage, ob dies nicht auch mit einer oralen Trinknahrung erreicht
werden kann, ist bei der Einnahme von Trinknahrungen héufig eine eingeschrankte Compliance zu erwarten [20, 21].
Diese resultiert auch aus den ,bariatrischen Effekten” der Operation mit Appetitverlust, Geschmack, Aufstofden,
Blahungen und Diarrhoe.

Trinksupplemente vs. enterale Erndhrung

In einer aktuellen Metaanalyse von 15 randomisierten kontrollierten Studien mit 1059 Patienten mit Resektionen am
oberen Gastrointestinaltrakt wurden heimenterale Erndhrung und orale Trinksupplemente (ONS) verglichen [22]. Bei
der heimenteralen Erndhrung wurde im Vergleich zur Kontrolle ohne Supplementierung ein signifikant geringerer
Gewichtsverlust (-3,95 vs -5,82 kg; SMD: 1,98 kg; 95 % Cl 1,24-2,73) mit Verminderung der Entwicklung einer
Mangelerndhrung beobachtet (RR = 0.54; p < 0,01). Keine signifikanten Unterschiede wurden hingegen im Vergleich
zwischen den Patienten mit oraler Supplementierung und der Kontrollgruppe ohne Supplementierung gefunden. In
der enteral erndhrten Gruppe fielen auch die Dimensionen der Lebensqualitdt Korperliche Funktion und Fatigue
signifikant besser aus.

In einer randomisierten Studie konnte bei 353 Patienten mit Nutrition Risk Score (NRS) > 3, die nach Gastrektomie in
der Interventionsgruppe eine Erndhrungsberatung in Kombination mit ONS erhielten, eine signifikante Verminderung
des Gewichtsverlusts bei h6herem Korper- (BMI) und Skelettmuskelindex (SMI) beobachtet werden. Wahrend kein
Unterschied in der 90-Tage-Wiederaufnahmerate bestand, waren Fatigue und Appetitverlust weniger haufig als bei den
Patienten mit ausschlieRlicher Erndhrungsberatung [23].

In einer multizentrischen randomisierten Studie von 1003 Patienten nach Gastrektomie wurden die Auswirkungen der
Einnahme einer Trinknahrung mit 400 kcal/d auf den Gewichtsverlust nach einem Jahr mit Kontrollpatienten
verglichen. Insgesamt war der Gewichtsverlust in der Interventionsgruppe nach drei Monaten signifikant geringer.
Dies glich sich im weiteren Verlauf an und war nach einem Jahr ohne signifikanten Unterschied. In der ONS Gruppe
nahmen nur 50.4 % der Patienten mehr als 200 kcal/Tag ein (im Mittel 301 ml), hatten aber nach einem Jahr einen
signifikant niedrigeren Verlust des Kérpergewichts (8,2 + 7,2 %) als die Kontrollen (p = 0,0204) [24].



In der Zusammenschau kann davon ausgegangen werden, dass gerade nach Resektionen am oberen
Gastrointestinaltrakt die postoperative orale/enterale Supplementierung in den ersten Monaten durchaus
metabolische Vorteile fiir den weiteren Verlauf bietet - insbesondere bei Patienten mit Indikation zur
adjuvanten/palliativen (Radio-)/Chemotherapie. Es fehlen jedoch noch mehr Daten zur Therapietoleranz und Patient
Reported Outcomes (PROMS).

Zusammenfassung

e Im ERAS-Protokoll ist postoperativ das Ziel der friihe orale Kostaufbau

« Die traditionelle Schonung des Gastrointestinaltrakts einschlieRlich der Anastomosen kann
Verlauf und Erholung verzégern

» Die Beobachtung von Nahrungszufuhr und Toleranz ist unerldsslich

 Die enterale und parenterale Supplementierung bietet gerade bei bereits praoperativ
identifizierten Risikopatienten eine Erganzung der primdr oralen Erndhrung, sofern hierdurch
Kalorien- und Proteinbedarf nicht addquat gedeckt werden kénnen

 Insbesondere bei Patienten mit perioperativer enteraler und / oder supplementierender
parenteraler Erndhrungstherapie kann eine poststationdre Fortsetzung erforderlich sein.
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