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Alkoholische Steatohepatitis (ASH)

Vorbemerkung

Zur nicht-alkoholischen Steatohepatitis (NASH) liegen bislang
keine in definitiver Form publizierten Daten aus kontrollierten
Studien zur Erndhrungstherapie vor. Bei der NASH liegt im Ge-
gensatz zur ASH in der Mehrzahl der Fille eine Uberernihrung
vor. Die Empfehlungen fiir die ASH sind daher nach gegenwarti-
gem Kenntnisstand trotz einiger frappanter Ahnlichkeiten zwi-
schen beiden Krankheitsbildern nicht ohne weiteres auf die
NASH tibertragbar. Die Erndhrungsempfehlungen richten sich
bei NASH nach der Grunderkrankung (z.B. Adipositas, Diabetes
mellitus Typ II).

Hat der Ernahrungszustand einen Einfluss auf die Prognose
der ASH?

Welche Methode ist am besten geeignet, den Ernahrungs-
zustand zu objektivieren?

Die prognostische Bedeutung des Ernihrungszustands ist fiir
Patienten mit Alkoholhepatitis belegt (III).

Zur Identifizierung von Risikopatienten sind einfache bed-side-
Methoden wie ,,subjective global assessment“ oder Anthropo-
metrie als ausreichend zu empfehlen (C).

Kommentar

In mehreren Publikationen aus der amerikanischen VA-Studie
werden hohere Komplikationsraten und Sterblichkeiten fiir ASH-
Patienten mit Mangelerndhrung beschrieben [1-3]. Zur Identifi-
zierung der Mangelerndhrung wird in diesen Studien ein Score-
system eingesetzt, das mehrfach verandert wurde und sich aus
Variablen wie Gewicht/Idealgewicht, Anthropometrie, Kreati-
ninindex, viszerale Proteine, Lymphozytenzahl, kutane Anergie
zusammensetzt. In der jiingsten Publikation dieser Serie wird
auch fiir die neu aufgenommenen Variablen absolute CD8+-Zahl
und Muskelfunktion (hand-grip-strength) eine prognostische In-
dikatorfunktion belegt [3]. Zusdtzlich ist auch eine klare Assozia-
tion von niedriger spontaner Nahrungsaufnahme mit einer ho-
hen Sterblichkeit zu erkennen [2].
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Wann ist die enterale Erndhrung indiziert bzw. kontraindi-
ziert?

Die (supplementierende) enterale Ernéihrung ist dann indiziert,
wenn ASH-Patienten ihren Nihrstoffbedarf nicht durch die
orale Nahrungsaufnahme (allein) decken konnen (A) und keine
Kontraindikationen (beispielsweise Ileus, Enzephalopathie IV°)
vorliegen (C). Eine geschmacklich ansprechende und bedarfsde-
ckende Erndhrung auf oralem Wege ist immer die Therapie der ers-
ten Wahl (C).

Kommentar

Diese Empfehlungen stiitzen sich auf 6 Studien zur enteralen Er-
ndhrung bei 465 (21-273) Patienten mit ASH [1-6]. Hiervon
waren nur 3 Studien randomisiert [4-6].

In den amerikanischen VA-Studien wurde die Kombination von
anabolen Steroiden mit hochkalorischen, mit verzweigtkettigen
Aminosduren angereicherter Trinknahrung als Behandlung mit
der Kombination von Plazebo und einer Trinknahrung von nied-
rigem Energie- und Proteingehalt verglichen [2,3]. AulSerdem
beinhalten die Publikationen aus den Jahren 1993/1995 eine zu-
sammenfassende Auswertung der VA-Studien #275 und #119,
deren Ergebnisse bereits separat publiziert wurden [1]; die Er-
gebnisse dieser Publikationen [1-3] sind daher nicht einfach zu
interpretieren. Sie zeigen aber, dass das Ziel einer hoheren Ener-
gie- und Eiweizufuhr nicht nur mittels Sondenerndhrung, son-
dern auch mit einer enteralen Trinknahrung sogar bei schwer
mangelerndhrten Patienten mit ASH erreicht werden kann.

Die Ergebnisse aller eingangs erwdhnten Studien zeigen zusam-
menfassend, dass die erginzende enterale Erndhrung die Zufuhr
von ausreichenden Energie- und Eiweifdmengen ermoglicht -
ohne Risiko von Komplikationen wie der hepatischen Enzephalo-
pathie (Ib).

Wie soll die enterale Erndhrung durchgefiihrt werden?
- Welche Nahrlosung?

- Welche Applikation?

- Welche Dosierung?

Zur enteralen Ernidhrung werden im Regelfall hochmolekulare
Trink- und Sondennahrungen empfohlen, wobei eine hohe
Energiedichte bei Patienten mit Aszites aus Griinden der Fliis-
sigkeitsbilanz vorteilhaft ist (C). Sollte unter erhohter Eiweif3-
zufuhr eine hepatische Enzephalopathie symptomatisch wer-
den, kann die angestrebte Stickstoffzufuhr durch Einsatz von
Ndhrlosungen, die mit verzweigtkettigen Aminosduren ange-
reichert sind, erfolgen (A).

Grundsiitzlich wird die Applikation als Trinknahrung empfoh-
len (B). Wenn Patienten nicht zu einer konsequenten Einhal-
tung eines solchen Regimes in der Lage sind, wird die Applika-
tion iiber eine nasogastrale Sonde (auch bei Osophagusvarizen)
empfohlen (A). Die Anlage einer perkutanen Gastrostomieson-
de (PEG) ist mit erhohten Risiken (Aszites, Umgehungskreisliu-
fe) verbunden und wird nicht empfohlen (C).

Beziiglich der Dosierung (ggf. aus oraler und enteraler Ernih-
rung zusammen) wird eine Gesamtkalorienzufuhr von
35-40kcallkg KG/d (147 -168 kJ/kg KG/d und eine EiweifSzu-
fuhrvon 1,2-1,5 g Protein/kg KG/d empfohlen (C).

Kommentar

In den amerikanischen VA-Studien wurden mit verzweigtketti-
gen Aminosduren (VKAS) angereicherte Ndhrlésungen einge-
setzt [1-3], in den anderen Studien Kasein bzw. intaktes Protein
mit zusdtzlichen verzweigtkettigen Aminosduren als Protein-
quelle [5,6]. Ein direkter Vergleich zwischen einer Standardnah-
rung und mit VKAS-angereicherten Trink- oder Sondennahrun-
gen wurde bislang nicht vorgenommen. Eine generelle Empfeh-
lung zum Einsatz VKAS-haltiger Trink- und Sondennahrungen
kann daher nicht gegeben werden.

Die Dosierungsempfehlung leitet sich aus den Zufuhrraten ab,
wie sie in den Studien [1-3,5,6] zum Einsatz gekommen sind
(Ib).

Die Befiirchtung, dass durch die Einlage einer nasogastralen Son-
de gastrointestinale Blutungen ausgeldst werden, wird durch die
Literatur nicht unterstiitzt [6 - 8] (Ib).

Welche Ergebnisse konnen durch die enterale Ernihrungs-
therapie erzielt werden hinsichtlich

- Erndhrungszustand?

- Leberfunktion?

- Uberleben, Komplikationen?

Die Ergebnisse von sechs, davon drei randomisierten Studien
zur enteralen Erndhrung bei ASH zeigen zusammenfassend,
dass die ergiinzende enterale Erniihrung die Zufuhr von ausrei-
chenden Energie- und EiweifSmengen ermaglicht - ohne Risiko
von Komplikationen wie der hepatischen Enzephalopathie (Ib).
Der Einfluss einer enteralen Erndhrung auf den Krankheitsver-
lauf kann anhand der vorliegenden Daten nicht hinreichend
beurteilt werden. In einer vergleichenden Studie bei schwerer
alkoholischer Hepatitis wurde kein Unterschied in der Letalitdit
zwischen den Gruppen mit enteraler Erndihrung und Steroid-
therapie gefunden.

Bei allen Patienten mit ASH muss daher gepriift werden, ob
eine Indikation zur Erndhrungstherapie besteht. Bei gegebener
Indikation ist die Einleitung der enteralen Ernihrung erforder-
lich (A).

Kommentar

Der Einfluss einer enteralen Erndhrung auf den Krankheitsver-
lauf kann anhand der vorliegenden Daten nicht hinreichend be-
urteilt werden. In einer vergleichenden, prospektiven und rando-
misierten Studie bei schwerer alkoholischer Hepatitis wurde
kein Unterschied in der 360-Tage-Letalitdt zwischen den Grup-
pen mit enteraler Erndhrung und Steroidtherapie gefunden; in
der Steroidgruppe fanden sich jedoch gehduft infektiose Kompli-
kationen [6] (Ib).

In der gemeinsamen Auswertung der beiden amerikanischen
VA-Studien, von denen nur eine randomisiert war, wurde eine
signifikante Senkung der Letalitit in der Subgruppe der schwer
mangelerndhrten Patienten gefunden, die eine ausreichende
Nahrungsaufnahme mittels eines VKAS-angereicherten Trink-
nahrung erzielte [2]. Ferner wurden nur in der Untergruppe der
Patienten mit mafiger, nicht aber schwerer Mangelerndhrung
durch die Kombination von Erndhrungstherapie mit dem anabo-
len Steroid Oxandrolon bessere Ergebnisse erzielt als ohne das
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Steroid [2]. Dariiber hinaus belegen sie fiir diese Untergruppe,
dass die ausreichende Nahrstoffzufuhr Vorbedingung fiir einen
Behandlungseffekt mit anabolen Steroiden ist.

Beziiglich ihres Einflusses auf die Leberfunktion ist fiir die ente-
rale Erndhrung kein Vorteil in dieser Patientengruppe belegt
[2,6] (11a).

Eine weitere Auswertung der VA-Daten zeigt, dass bei ASH-Pa-
tienten, die mit einer Standardtherapie der Enzephalopathie
(Laktulose) behandelbar sind, eine niedrige Proteinzufuhr mit ei-
ner Verschlechterung der Enzephalopathie verbunden sind,
wahrend eine hohere EiweilSzufuhr von 1,0 g/kg KG pro Tag mit
einer Verbesserung der Enzephalopathie assoziiert ist [6,7,9]
(Ib).

Zirrhose

Hat der Erndhrungszustand einen Einfluss auf die Prognose?
Welche Methode ist am besten geeignet, den Ernihrungszu-
stand zu objektivieren?

Die prognostische Bedeutung des Ernihrungszustands ist fiir
Zirrhosepatienten belegt (III).

Zur Identifizierung von Risikopatienten sind einfache bed-side-
Methoden wie ,,subjective global assessment* oder Anthropo-
metrie als ausreichend zu empfehlen (C).

Zur Quantifizierung der Mangelerndhrung kann als bed-side-
Methode die Bestimmung der Korperzellmasse mittels BIA
empfohlen werden (B).

Kommentar

In mehreren deskriptiven Studien wurden hohere Komplika-
tionsraten und Sterblichkeiten fiir Zirrhosepatienten mit ausge-
priagten Zeichen der Proteinmangelerndhrung beschrieben,
ebenso wie eine hohere Sterblichkeit im Rahmen der Lebertrans-
plantation [10-17].

Zur Identifizierung der Mangelerndhrung haben sich einfache
bed-side-Methoden wie ,subjective global assessment“ oder An-
thropometrie als ausreichend bewdhrt; durch Verwendung von
komplexeren Scoresystemen war bislang kein Zugewinn zu er-
zielen [18].

Die Quantifizierung des Erndhrungsstatus ist gerade bei Zirrho-
sepatienten durch die Fliissigkeitsverschiebungen und die einge-
schrdnkte hepatische Synthese von viszeralen Proteinen wie Al-
bumin erschwert [19] und erforderte bislang aufwéandigere Me-
thoden (Ganzkoérperkalium, Dual-Energie-Rontgenabsorptions-
messung [DEXA], In-vivo-Neutronen-Aktivierungsanalyse [IV-
NAA], Isotopendilution) [18]. Unter den allgemein einsetzbaren
bed-side-Methoden ist die Bestimmung der Kérperzellmasse
mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) zur verldsslichen
quantitativen Erfassung des Erndahrungszustandes bei Zirrhose-
patienten geeignet und der Anthropometrie bzw. der 24-h-Krea-
tininaussscheidung tiberlegen [20,21].

Wann ist die enterale Erndhrung indiziert bzw. kontraindi-
ziert?

Die (supplementierende) enterale Ernihrung ist dann indiziert,
wenn Patienten mit Leberzirrhose ihren Nihrstoffbedarf -
trotz adiquater Diditberatung - nicht durch die orale Nah-
rungsaufnahme (allein) decken konnen (A) und keine Kon-
traindikationen (beispielsweise Ileus, Enzephalopathie IV°)
vorliegen (C). Eine geschmacklich ansprechende und bedarfsde-
ckende Erndhrung auf oralem Wege ist immer die Therapie der
ersten Wahl (C).

Kommentar

Patienten mit Leberzirrhose sollten eine Gesamtkalorienzufuhr
von 35 -40 kcal/kg KG/d (147 - 168 k]/kg KG/d) und eine EiweifR-
zufuhr von 1,2 - 1,5 g Protein/kg KG/d erhalten [ 18]. Ist diese trotz
addquater Erndhrungsberatung auf oralem Wege alleine nicht
erzielbar, sollte eine zusdtzliche Applikation von Trink- oder Son-
dennahrung durchgefiihrt werden. Fiir Patienten mit schwerer
Mangelerndhrung und fortgeschrittener Leberzirrhose ist der
Vorteil der supplementierenden (zusdtzlich zu oraler Erndhrung
ad lib) enteralen Erndhrung iiber Sonde gut belegt [6,7] (Ib). Bei
Patienten mit weniger fortgeschrittener Erkrankung konnte kein
Vorteil fiir eine supplementierende Trinknahrung gegeniiber der
oralen Erndhrung und Erndhrungsberatung nachgewiesen wer-
den [22] (Ib).

Wie soll die enterale Erndhrung durchgefiihrt werden?
- Welche Ndhrlosung?

- Welche Applikation?

- Welche Dosierung?

Zur enteralen Erndhrung werden im Regelfall hochmolekulare
Trink- und Sondennahrungen empfohlen, wobei eine hohe
Energiedichte fiir Patienten mit Aszites aus Griinden der Fliis-
sigkeitsbilanz vorteilhaft ist (C). Sollte unter erhohter Eiweif3-
zufuhr eine hepatische Enzephalopathie symptomatisch wer-
den, kann die angestrebte Stickstoffzufuhr durch Einsatz von
Nihrlosungen, die mit verzweigtkettigen Aminosduren ange-
reichert sind, erfolgen (A).

Ob die Applikation von Trinknahrung iiber die Diditberatung
hinaus von Vorteil ist, ist nicht belegt. Trotzdem wird die Appli-
kation als Trinknahrung empfohlen, weil sie am wenigsten in-
vasiv ist (C). Da schwerer kranke Patienten oft nicht zu einer
konsequenten Einhaltung eines solchen Regimes in der Lage
sind, wird fiir diese Patienten die Applikation iiber eine naso-
gastrale Sonde (auch bei Osophagusvarizen) empfohlen (A).
Die Anlage einer perkutanen Gastrostomiesonde (PEG) ist mit
erhohten Risiken (Aszites, Umgehungskreisliufe) verbunden
und wird nicht empfohlen (C).

Beziiglich der Dosierung (ggf. aus oraler und enteraler Erndh-
rung zusammen) wird eine Gesamtkalorienzufuhr von
35-40 kcallkg KG/d (147 -168 k]/kg KG/d) und eine EiweifSzu-
Juhr von 1,2-1,5 g Protein/kg KG/d empfohlen (C).

Kommentar

Die Studienlage ldsst sich dahingehend interpretieren, dass die
Sicherstellung einer quantitativ ausreichenden Ndhrstoffzufuhr
als primdres Ziel erreicht werden muss [3,5-7,22 -24]. Die Fra-
ge, ob eine spezielle Zusammensetzung der Ndhrlésung gegen-
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iber einer Standardlésung vorteilhaft ist, scheint dahinter zu-
riickzutreten und wurde bislang nur fiir eine hochselektierte
Gruppe von Patienten mit Enzephalopathie und Intoleranz be-
reits niedriger oraler EiweiRmengen untersucht [25].

Beziiglich der Applikation der enteralen Erndhrung kann zu-
ndchst eine Intervention mittels Erndhrungsberatung zur oralen
Kost ohne eine Empfehlung von Trinknahrungen [22] oder mit
einer zusatzlichen Empfehlung von Trinknahrung [3,5,24], ziel-
fithrend sein. Falls darunter das Zufuhrziel nicht erreicht wird, ist
die enterale Erndhrung {iber eine Sonde notwendig [6,7,23]. Die
Befiirchtung, dass durch die Einlage einer nasogastralen Sonde
vermehrt gastrointestinale Blutungen ausgelost werden, wird
durch die Literatur nicht unterstiitzt [6 - 8] (Ib). Aszites, hamor-
rhagische Diathese und Umgehungskreisldufe bei portaler Hy-
pertension werden in den Leitlinien der DGVS als Kontraindika-
tionen einer PEG angegeben [26].

Die Empfehlungen zu Energie- und EiweifSbedarf sind in den
ESPEN Guidelines ausfiihrlich dargelegt und begriindet [18]. Sie
beruhen auf Untersuchungen zum EiweiRbedarf bei Zirrhosepa-
tienten [27] und orientieren sich an den Nahrstoffmengen, die in
Interventionsstudien appliziert wurden [3,5-7,23,24].

Welche Ergebnisse konnen durch die enterale Ernihrungs-
therapie erzielt werden hinsichtlich

- Erndhrungszustand?

- Leberfunktion?

- Uberleben, Komplikationen?

Die Ergebnisse 5 randomisierter Studien zeigen, dass die erndh-
rungstherapeutische Intervention mittels supplementierender
enteraler Ernihrung das Potenzial hat, Leberfunktion,
Komplikationsrate und Uberleben von Patienten mit Leberzir-
rhose zu verbessern. Bei allen Patienten mit Leberzirrhose
muss daher gepriift werden, ob eine Indikation zur Erndh-
rungstherapie besteht. Bei gegebener Indikation ist die Einlei-
tung der enteralen Ernihrung erforderlich (A).

Kommentar

Die Empfehlungen stiitzen sich auf die Ergebnisse von 5 rando-
misierten Studien an insgesamt 245 Patienten [5-7,22,24]. Die
Ergebnisse zeigen, dass schon in den einzelnen Studien mit rela-
tiv kleiner Fallzahl Leberfunktion [6,7], Erndhrungszustand [22]
und Uberleben [6] durch enterale Erndhrungstherapie verbessert
werden konnten (Ib). Aus den publizierten Daten geht hervor,
dass eine Senkung der Letalitdt immer dann nachweisbar wurde,
wenn einer ungeniigenden Proteinzufuhr in der Kontrollgruppe
eine hohere Proteinzufuhr in der Interventionsgruppe gegen-
ibersteht [27].

Transplantation und Operation
(s. auch Kapitel Chirurgie)

Hat der Erndhrungszustand einen Einfluss auf die Prognose?
Welche Methode ist am besten geeignet, den Ernahrungs-
zustand zu objektivieren?

Die prognostische Bedeutung des prioperativen Ernéihrungs-
zustands ist fiir Transplantationspatienten belegt (Ib); zur Si-
tuation des chronisch Leberkranken, der sich anderen Opera-
tionen unterziehen muss, liegen keine Daten vor.

Zur Identifizierung von Risikopatienten sind einfache bed-side-
Methoden wie ,,subjective global assessment“ oder Anthropo-
metrie als ausreichend zu empfehlen (C).

Zur Quantifizierung der Mangelerndihrung kann als bed-side-
Methode die Bestimmung der Korperzellmasse mittels BIA
empfohlen werden (B).

Kommentar

In mehreren deskriptiven Studien werden hoéhere Komplika-
tionsraten und Sterblichkeiten fiir Patienten beschrieben, die im
Terminalstadium ihrer chronischen Leberkrankheit zur Trans-
plantation gelangen und praoperativ Zeichen der Mangelerndh-
rung bieten [10-12,17,28]. Bei mangelerndhrten Zirrhosepatien-
ten ist das Risiko postoperativer Komplikationen einschlieRlich
Letalitdt nach abdominalchirurgischen Eingriffen erhoht [29].

Zur Identifizierung der Mangelerndhrung kénnen einfache bed-
side-Methoden wie ,,subjective global assessment“ oder Anthro-
pometrie erfolgreich eingesetzt werden. Systematisch abgeleitet
und auch hinsichtlich prognostischer Wertigkeit am besten eva-
luiert ist die Kriterienkombination von Absinken der Kérperzell-
masse (quantifiziert mittels BIA) unter 35 % der aktuellen Kérper-
masse zusammen mit dem Nachweis einer hypermetabolen
Stoffwechsellage [17,30]. Letztere kann allerdings nur durch Ein-
satz der indirekten Kalorimetrie ermittelt werden und bleibt da-
mit wenigen Kliniken vorbehalten. Die Verwendung anderer
komplexer Scoresysteme ist bislang ohne Zugewinn gegeniiber
den o.g. einfachen bed-side-Methoden [18].

Wann ist die enterale Ernahrung indiziert bzw.
kontraindiziert?

Priioperativ: Hier finden die Empfehlungen fiir Patienten mit
Leberzirrhose Anwendung.

Postoperativ: Nach Lebertransplantation sollte die Ernihrung
als friihenterale Erndihrung durchgefiihrt werden mit Beginn
der Nahrungszufuhr 12 - 24 h postoperativ (B).

Nach anderen operativen Eingriffen sollen chronisch Leber-
kranke analog zu Lebergesunden ebenfalls friihenteral erndhrt
werden (C). Der Vorteil einer postoperativen Erniihrung gegen-
iiber einer alleinigen Infusionsbehandlung mit Fliissigkeit und
Elektrolyten ist gesichert (Ib).

Kommentar

Préoperativ: Obwohl die ungiinstige Prognose der Mangelerndh-
rung fiir Transplantationskandidaten gut belegt ist, konnte bis-
her der Nachweis nicht gefiihrt werden, dass mit einer praopera-
tiven erndhrungstherapeutischen Intervention eine Verbesse-
rung von Kklinisch relevanten Ergebnisvariablen erreicht wird.
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Bei Patienten mit weniger fortgeschrittener, iberwiegend chole-
statischer Leberzirrhose konnte kein Vorteil fiir eine supplemen-
tierende Trinknahrung gegeniiber der oralen Kost und Erndh-
rungsberatung nachgewiesen werden [22] (Ib).

Postoperativ: Die postoperative Erndhrung Transplantierter hat
gegeniiber der alleinigen Fliissigkeits- und Elektrolytinfusion
den Vorteil kiirzerer Beatmungs- und Intensivbehandlungsdau-
ern[31] (Ib). Eine bereits 12 h nach der Transplantation begonne-
ne enterale Erndhrung hat gegeniiber der parenteralen Erndh-
rung den Vorteil einer niedrigeren Infektionsrate [32] (1b).

Zirrhosepatienten nach viszeralchirurgischen Eingriffen haben
geringere Komplikationsraten, wenn eine postoperative Erndh-
rungstherapie anstelle einer alleinigen Fliissigkeits- und Elektro-
lyttherapie erfolgt [33,34] (Ib). Wahrscheinlich kann durch eine
postoperative frithenterale Erndhrung ein vergleichbares oder
gar besseres Ergebnis erzielt werden; Ergebnisse entsprechender
systematischer Vergleiche liegen fiir Zirrhosepatienten nicht vor.

Wie soll die enterale Erndhrung durchgefiihrt werden?
- Welche Nahrlosung?

- Welche Applikation?

- Welche Dosierung?

Prioperativ: Fiir Erwachsene kommen die Empfehlungen wie
bei Leberzirrhose zum Einsatz. Bei Kindern auf der Warteliste
zur Transplantation ist auch unabhiingig vom Vorliegen einer
Enzephalopathie der Einsatz von Trink- und Sondennahrungen
mit erhohtem Gehalt an verzweigtkettigen Aminosduren zu er-
wiigen (B).

Postoperativ: Analog zur Situation bei nicht operierten Patien-
ten mit Leberzirrhose wird die enterale Erndihrung mit einer
hochmolekularen Trink- oder Sondennahrung empfohlen, wo-
bei eine hohe Energiedichte fiir Patienten mit Aszites aus Griin-
den der Fliissigkeitsbilanz vorteilhaft ist (C). Sollte darunter
eine hepatische Enzephalopathie symptomatisch werden,
kann die angestrebte Stickstoffzufuhr durch Einsatz von Nihr-
losungen, die mit verzweigtkettigen Aminosduren angereichert
sind, erfolgen (A).

Fiir die friihenterale Erndhrung postoperativ ist die Applikati-
on iiber nasogastrale Sonde oder Katheterjejunostomie wie bei
nicht-leberkranken Operierten (vgl. Leitlinie Chirurgie) emp-
fohlen (C). Die Anlage einer perkutanen Gastrostomiesonde
(PEG) ist mit erhohten Risiken (Aszites, Umgehungskreisliufe)
verbunden und wird nicht empfohlen (C). Die Erndihrung sollte
zum friithestmoglichen Zeitpunkt auf eine normale orale Er-
ndihrung, ggf. mit erginzender Trinknahrung umgestellt wer-
den (C).

Beziiglich der Dosierung wird eine Gesamtkalorienzufuhr von
35-40 kcal/kg KG/d (147 - 168 kJ/kg KG/d) und eine EiweifSzu-
fuhrvon 1,2-1,5 g Protein/kg KG/d empfohlen (Level C).

Kommentar

Préoperativ: Fiir Erwachsene sind hier auch die im Rahmen der
Leberzirrhose erdrterten Ausfiihrungen zutreffend (s.o.). Pddia-
trische Transplantationskandidaten mit iiberwiegend cholestati-
schen Lebererkrankungen zeigen eine bessere Entwicklung der
Korperzellmasse, wenn sie mit einer VKAS-angereicherten ente-
ralen anstelle einer Standardnahrung erndhrt werden [35].

Postoperativ: Durch Studien belegte Daten zu diesem Fragen-
komplex sind rar. Fiir die frithenterale Erndhrung nach Trans-
plantation Erwachsener werden hochmolekulare Standardnah-
rungen [36] oder niedermolekulare Sondennahrungen [37] bei
Katheterjejunostomie [38,39] eingesetzt. Zur Applikation der
Sondennahrungen werden nasogastrale/-duodenale Sonden ggf.
nach endoskopischer Platzierung [36] sowie am Ende der Lapa-
rotomie gelegte Jejunostomiekatheter [38,39] verwendet.

Welche Ergebnisse konnen durch die enterale Erndhrungs-
therapie erzielt werden hinsichtlich

- Erndhrungszustand?

- Leberfunktion?

- Uberleben, Komplikationen?

Priioperativ: Eine Ergebnisverbesserung beziiglich perioperati-
ver Letalitiit oder Komplikationsrate ist fiir eine prioperative
enterale oder orale Ernihrungstherapie bisher nicht gesichert.
Unabhiingig davon ergibt sich aus den Ausfiihrungen zur Er-
néhrung von Zirrhosepatienten eine klare Empfehlung zur Er-
néhrungsintervention bei mangelerndhrten Zirrhosepatienten
(C).

Postoperativ: Fiir Transplantierte und operierte Patienten mit
Leberzirrhose wird eine friihenterale Erndhrung zur Minimie-
rung perioperativer, vor allem infektioser, Komplikationen
empfohlen (B).

Kommentar

Prdoperativ: Im direkten Vergleich mit oraler Erndhrung nach
Didtberatung werden durch eine supplementierende Trinknah-
rung zwar anthropometrische Variablen und die Muskelkraft
verbessert, nicht aber das Gesamtiiberleben nach Transplantati-
on[22]. Dain dieser Studie eine Trinknahrung und orale Kost un-
ter Didtberatung zu einer gleichermafSen addquaten N&hrstoff-
zufuhr fiihrten, sind beide Verfahren als gleichermaRen wirksam
bzw. unwirksam anzusehen, da eine Kontrollgruppe ohne jede
Intervention nicht gefiihrt wurde und nach derzeitigem Kennt-
nisstand aus ethischen Griinden kaum fiihrbar sein diirfte.

Postoperativ: Weniger virale Infekte und eine bessere Stickstoff-
retention werden bei Transplantierten beobachtet, die bereits 12
Stunden postoperativ frithenteral erndhrt werden [32] (Ib); nied-
rigere Komplikationsraten und Kosten weist die enterale im Ver-
gleich mit der parenteralen Erndhrung Transplantierter auf [36]
(Ib).

Akutes Leberversagen

Das akute Leberversagen ist durch einen ohne Therapie binnen
weniger Tage meist todlichen Verlauf charakterisiert. In dieser
Zeit hat die Stabilisierung des Stoffwechsels Vorrang vor be-
darfsdeckender Ernihrung.

Patienten mit akutem Leberversagen sollen in erster Linie iiber
nasoduodenale Sonde enteral erndihrt werden (C). Empfehlun-
gen zur Zusammensetzung der Nihrsubstrate konnen gegen-
wiirtig nicht gegeben werden (C). Die Dosierung der Nihrlosun-
gen orientiert sich an der fiir andere kritisch Kranke (III). We-
gen des subtotalen Funktionsausfalls der Leber sind kurzfristi-
ge Kontrollen von Blutglukose, Laktat, Triglyzeriden und Am-
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(C).

Kommentar

Zu Fragen der enteralen Erndhrung kénnen keine detaillierten
Antworten gegeben werden, da die Datenlage noch extrem rar
ist. In Anerkenntnis dieses Mangels wurde eine Umfrage unter
europdischen hepatologischen Zentren zur Praxis der parentera-
len Erndhrung bei Patienten mit akutem Leberversagen (40)
durchgefiihrt. Dabei kam als Nebenergebnis heraus, dass in Zen-
tren mit hohen Fallzahlen die enterale Erndhrung mittels (endo-
skopisch platzierter) nasoduodenaler Sonde als Therapie der ers-
ten Wahl angestrebt und in der grofen Mehrzahl auch realisiert
wird.

Abkiirzungen

ASH = alkoholische Steatohepatitis

KG = Korpergewicht

NASH = nicht-alkoholische Steatohepatitis
VKAS =verzweigtkettige Aminosduren
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