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Einleitung
!

In der Chirurgie ist die Bedeutung des Ernäh−
rungsstatus für die postoperative Morbidität
und Letalität bei verschiedenen Krankheitsbil−
dern retrospektiv [1 ±6] und auch prospektiv
[7 ±22] gezeigt worden.
Häufig ist das Bestehen einer Mangelernährung
Ausdruck der Grunderkrankung z.B. eines Tu−
morleidens oder einer chronischen Organinsuffi−
zienz [22 ±31] (s. auch entsprechende Kapitel).
So ist die Mangelernährung besonders relevant
für die Prognose nach Organtransplantation
[32± 41]. Der Ernährungsstatus beeinflusst auch
wesentlich die Morbidität in der Chirurgie alter
Menschen [42].
Rasche Rekonvaleszenz nach chirurgischen Ein−
griffen (¹Enhanced Recovery after Surgery =
ERAS“) ist die Voraussetzung für die auch ökono−
misch gebotene Senkung der Krankenhausver−
weildauer. Insbesondere nach Koloneingriffen ist
der sog. ¹Fast Track“ zum Maßstab des postope−
rativen Managements geworden. Grundlage ist
im multimodalen Vorgehen die perioperativ
sparsame Volumenzufuhr, adäquate Schmerz−
therapie vor allem mittels epiduraler Anästhesie
unter Minimierung der Gabe von Opioiden, Gabe
von Antiemetika und Peristaltika. Ziel ist der frü−
hestmögliche orale Kostaufbau mit Vollmobili−
sierung.
Die Indikationen für eine künstliche Ernährung
sind auch in der Chirurgie die Prophylaxe und Be−
handlung von Katabolie und Mangelernährung.
Dies betrifft vor allem perioperativ ¹substitutiv“
den Erhalt des Ernährungszustandes zur Verhin−
derung einer Mangelernährung. Kriterien des Er−
folgs für die ¹therapeutische“ Indikation einer PE
sind unter Berücksichtigung ökonomischer Im−
plikationen, die sogenannten Outcomeparameter
Morbidität, Krankenhausverweildauer und Leta−
lität. Bei ¹palliativer“ Indikation und poststatio−
när steht neben der Verbesserung des Ernäh−

rungsstatus die Lebensqualität im Vordergrund
[43± 55].

Postoperativer Kostaufbau
!

" Generell soll postoperativ die Nahrungszufuhr
nicht unterbrochen werden (A).

" Der orale Kostaufbau sollte sich vor allem
nach der Toleranz des Patienten richten (C).

" Ein oraler bzw. enteraler Kostaufbau binnen
24 h nach OP wird empfohlen (A).

" Auch nach Anastomosen an Kolon und Rek−
tum kann ab dem ersten postoperativen Tag
mit der oralen Nahrungszufuhr begonnen
werden (A).

" Für Anastomosen am oberen Gastrointesti−
naltrakt ist für die ersten Tage die enterale
Zufuhr über eine distal der Anastomose
liegende Sonde zu empfehlen (A).

Kommentar
Ein frühzeitiger oraler bzw. enteraler Kostaufbau
vermindert das Risiko einer Infektion und ver−
kürzt die Krankenhausverweildauer [56 ± 58]
(Ia), [59,60] (Ib), [61] (IIa).
Nach Cholezystektomie kann sofort mit dem
Kostaufbau begonnen werden, weil eine Latenz−
periode oder ösophagogastrische Dekompression
ohne Vorteile ist [62,63] (Ib). Ein früher oraler
Kostaufbau mit Trinken ab dem 1. Tag führt auch
bei Anastomosen an Kolon und Rektum nicht zu
einer erhöhten Insuffizienzrate oder Störung des
Heilungsverlaufs [56,63, 64] (Ib), [65] (Ia). Die
Geschwindigkeit des Kostaufbaus sollte sich an
der Funktion des Gastrointestinaltrakts und der
Toleranz des Patienten orientieren [57] (Ia),
[63± 65] (Ib), [66 ±68] (IIa), [59,69] (IIb).
Für Patienten mit Anastomosen im oberen Gas−
trointestinaltrakt z. B. nach Gastrektomie und
Ösophagusresektion liegen keine vergleichbaren
Daten vor. Hier ist in zahlreichen kontrollierten
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Studien die Praktikabilität einer enteralen Ernährung über eine
distal der Anastomose platzierte Sonde gezeigt worden [70± 73].
Im Vergleich mit konventionellen Laparotomien ist die Toleranz
einer frühzeitigen oralen Ernährung durch rascheres Einsetzen
der Peristaltik und der Darmpassage besser nach laparoskopi−
schen Koloneingriffen [74] (Ib), [68, 75] (IIa).

Perioperative (prä− und postoperativ) Indikation
zur künstlichen Ernährung
!

Allgemeines
" Eine nicht ausreichende Nahrungszufuhr für mehr als 14 Tage

ist mit einer erhöhten Letalität assoziiert (Ib).
" Die Indikation zur künstlichen Ernährung besteht daher auch

bei Patienten ohne Zeichen der Mangelernährung, die peri−
operativ voraussichtlich mehr als 7 Tage keine orale Nah−
rungszufuhr oder mehr als 14 Tage oral eine nicht bedarfsde−
ckende Kost (weniger als 60 ± 80 %) erhalten. Hier wird ohne
Verzögerung der Beginn mit einer enteralen und gegebenen−
falls auch parenteralen Ernährung empfohlen (B).

" Nur bei absoluten Kontraindikationen für eine enterale Er−
nährung wie bei einer chronischen Darmobstruktion mit re−
levanter Passagestörung, z.B. einer Peritonealkarzinose, be−
steht die Indikation zur ausschließlich totalen PE (TPE) (A).

" Wenn der Energie− und Nährstoffbedarf durch orale und en−
terale Zufuhr allein nicht gedeckt werden kann, ist eine kom−
binierte enterale und parenterale Ernährung indiziert (C).

" Zur Sicherung einer effektiven Ernährungstherapie sollten
klinikintern standardisierte Schemata erstellt werden (C)
(Beispiele s. Anhang).

Kommentar
Der prognostische Einfluss des Ernährungszustandes auf Morbi−
dität, Letalität und Krankenhausverweildauer ist für chirurgi−
sche Patienten insbesondere auch nach Organtransplantation
prospektiv belegt [1 ±22]. Eine nicht ausreichende Nahrungszu−
fuhr für mehr als 14 Tage ist mit einer erhöhten Letalität assozi−
iert (Ib) [76]. Auch in den aktuellen Leitlinien der Amerikani−
schen Gesellschaft für Parenterale und Enterale Ernährung
(ASPEN) wird die Durchführung einer postoperativen PE für die
Patienten empfohlen, welche ihren Kalorienbedarf nicht inner−
halb von 7 ± 10 Tagen oral decken können [77].
Der Effekt einer parenteralen im Vergleich mit einer oralen/en−
teralen Standardernährung auf die Prognose chirurgischer Pa−
tienten wird in der Literatur [72, 78 ±98] (s. l" Tab. 1 im Anhang)
nicht einheitlich beurteilt. Für viszeralchirurgische Patienten,
einschließlich solchen mit Lebertransplantation sowie Trauma−
patienten, sind der Arbeitsgruppe 21 randomisierte Studien be−
kannt. Hierbei wurde eine (total) PE mit einer enteralen Ernäh−
rung, der Zufuhr von Kristalloidlösungen oder einer normalen
Krankenhausdiät verglichen.
In 15 Studien erfolgte ein Vergleich enteral mit parenteral. In 6
der 15 Studien wurden signifikante Vorteile einer enteralen Er−
nährung nachgewiesen. Diese betrafen vor allem die Verminde−
rung der Inzidenz infektiöser Komplikationen, der Länge der
Krankenhausverweildauer und der Kosten (Ib).
In 8 der 15 Studien konnten keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden, was von den meisten Autoren aufgrund der
geringeren Kosten als Argument für die enterale Ernährung ge−
sehen wurde [72, 92, 93,95] (Ib).

Einzelne Autoren haben auf mögliche Vorteile einer PE hinge−
wiesen. Diese betreffen vor allem die eingeschränkte Toleranz
einer enteralen Ernährung bei intestinaler Dysfunktion, insbe−
sondere in der frühen postoperativen Phase, welche mit einer
verminderten Kalorienzufuhr einhergeht [78]. So muss gerade
bei Patienten mit schwerem Polytrauma auf die Toleranz der en−
teralen Zufuhr besonders streng geachtet werden [88] (Ib). Bei
eingeschränkter gastrointestinaler Toleranz ist die adäquate Ka−
lorienzufuhr parenteral besser gewährleistet [99] (IIa).
Eine Metaanalyse von Braunschweig et al. [100] zum Vergleich
einer enteralen mit einer parenteralen Ernährung erfasst die Er−
gebnisse von 27 Studien mit 1828 Patienten, wobei nicht nur
chirurgische Patienten eingeschlossen wurden. Hier zeigte sich
ein signifikant niedrigeres Infektionsrisiko bei oraler/enteraler
Ernährung. Es fand sich jedoch eine signifikant niedrigere Letali−
tät mit einer Tendenz zu niedrigerer Infektionsrate bei PE man−
gelernährter Patienten. Heyland et al. [101] bezogen in eine Me−
taanalyse zur PE bei chirurgischen Patienten 27 Studien ein. En−
terale vs. parenterale Vergleichsstudien wurden ausgeschlossen.
Hier konnte ein Einfluss der PE auf die Letalität chirurgischer Pa−
tienten nicht nachgewiesen werden. Es fand sich jedoch bei den
parenteral ernährten Patienten, vor allem solchen mit Mangeler−
nährung, eine niedrigere Komplikationsrate.
Diese Ergebnisse veranlassen zu der Empfehlung, bei normal er−
nährten Patienten während der ersten 7 bis 10 Tage ggf. auf eine
kalorienbedarfsdeckende Ernährung zu verzichten.

Kombiniert enterale/parenterale Ernährung
!

Indikation
" Eine kombinierte enterale/parenterale Ernährung ist immer

dann durchzuführen, wenn eine künstliche Ernährung indi−
ziert ist und der Kalorienbedarf durch eingeschränkte ente−
rale Toleranz nicht adäquat gedeckt werden kann. Dies gilt
besonders, wenn die Kalorienzufuhr unter 60% des errech−
neten Bedarfs beträgt und ein zentralvenöser Zugang zur PE
bereits vorhanden ist (C).

" Sofern ein zentralvenöser Zugang zum Zweck der künstlichen
Ernährung noch platziert werden muss, ist diese Indikation
kritisch im Verhältnis zu der zu erwartenden Zeitdauer zu
stellen. Beträgt diese < 4 Tage, ist eine kombinierte Ernährung
nicht erforderlich. Beträgt diese 4± 7 Tage, kann die Ernäh−
rung hypokalorisch mit 2 g Kohlenhydraten und 1 g Amino−
säuren/kg Körpergewicht über einen peripheren Zugang er−
folgen. Beträgt diese > 7 ± 10 Tage, wird die Platzierung eines
zentralvenösen Zugangs empfohlen (C).

Kommentar
Die kombiniert enterale/parenterale Ernährung ist bei elektiven
chirurgischen Patienten bisher nicht in vergleichenden prospek−
tiven kontrollierten Studien evaluiert worden. Von Heyland et al.
[102] und Dhaliwal et al. [103] wurden die an kritisch Kranken
durchgeführten Studien analysiert, hiervon zwei aus den 80er−
Jahren von derselben Arbeitsgruppe, jeweils an Patienten nach
schwerer Verbrennung und schwerem Trauma. In der Metaana−
lyse dieser Studien fand sich für die kombinierte Ernährung kein
Vorteil mit Bezug auf Letalität, Infektionen, Krankenhausver−
weil− und Beatmungsdauer. So empfehlen Heyland et al. [102]
für kritisch Kranke ohne Zeichen der Mangelernährung, enterale
und parenterale Ernährung nicht zum selben Zeitpunkt zu be−
ginnen und nur bei Unverträglichkeit einer enteralen Ernährung
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in individueller Abwägung über eine parenterale Substratzufuhr
zu entscheiden.
Bei großen elektiven chirurgischen Eingriffen ist die Anlage ei−
nes zentralen Venenkatheters häufig anästhesiologische Routi−
ne. Deswegen vertritt die Leitlinienarbeitsgruppe die Auffas−
sung, dass dieser Zugang bei geeigneter Indikation, insbesonde−
re bei mangelernährten Patienten frühzeitig auch für die künst−
liche Ernährung ggf. auch in einem hypokalorischen Regime ein−
gesetzt werden sollte. Es ist in einer randomisierten kontrollier−
ten Studie gezeigt worden, dass eine hypokalorische PE mit
25 kcal/kg und 1,5 g/kg Protein kein erhöhtes Risiko für Hyper−
glykämie und infektiöse Komplikationen aufweist, jedoch zu ei−
ner signifikanten Verbesserung der Stickstoffbilanz führt [104]
(Ib). Die Indikation zur Anlage eines zentralen Venenkatheters
ausschließlich zur künstlichen Ernährung sollte kritisch gestellt
werden. Kurzfristig kann eine Erhöhung der Kalorienzufuhr
durch periphervenöse Fettgabe erreicht werden. Bei einer kom−
biniert enteralen/parenteralen Ernährung ist die Steigerung der
enteralen Zufuhr anzustreben.
Ein Schema für die kombinierte und ausschleichende PE beim
enteralen Kostaufbau findet sich im Anhang.

Präoperative Indikation für eine PE
!

" Die Verschiebung einer Operation zur Durchführung einer
gezielten Ernährungstherapie (enteral und parenteral) ist nur
bei schwerer Mangelernährung angezeigt (A).

" Eine präoperative PE ist bei den Patienten indiziert, bei denen
enteral der Kalorienbedarf nicht adäquat gedeckt werden
kann (C).

" Bei enteral nicht ernährbaren Patienten wird in der Nacht
präoperativ die intravenöse Zufuhr von 200 g Glukose emp−
fohlen (B).

" Bei mangelernährten Patienten sollte die präoperative Er−
nährungstherapie möglichst prästationär durchgeführt wer−
den, um das Risiko nosokomialer Infektionen zu senken (C).

Kommentar
Günstige Auswirkungen einer PE für 7 ± 10 Tage sind insbeson−
dere bei postoperativer Fortführung für die Komplikationsrate
[83,97] und die Verminderung der Letalität [83] gezeigt worden
(Ib). Die frühe postoperative Ausschüttung der Zytokine IL−6 und
IL−8 ist jedoch bei PE signifikant höher [105] (Ib). Die parenterale
Flüssigkeitszufuhr birgt ferner das Risiko der Erweiterung des
Extrazellulärraums und hierdurch der Senkung der Albumin−
konzentration mit der erhöhten Gefahr pulmonaler Komplika−
tionen [106] (Ib). Bei präoperativer parenteraler Gabe von
1,5± 2 g/kg KG Glukose, 1 g/kg KG Aminosäuren (16 ± 20 h prä−
operativ) sind günstige Wirkungen auf die postoperative Stress−
adaptation berichtet worden [107].
Aufgrund ungenügender Daten zum Vergleich einer enteralen
mit einer parenteralen präoperativen Ernährung sollte der ora−
len (Trinklösung) bzw. enteralen Zufuhr wann immer möglich
der Vorzug gegeben werden. Sofern zur Deckung des Energiebe−
darfs eine parenterale Kaloriengabe z. B. bei Stenose im oberen
Gastrointestinaltrakt erforderlich ist, sollte zusätzlich eine orale
Zufuhr z. B. mit Trinklösung aufrechterhalten werden. Vorteile
einer präoperativen PE für die Dauer von 7 ±10 Tage sind nur
für Patienten mit schwerer Mangelernährung (Gewichtsver−
lust > 15%) vor großen gastrointestinalen Operationen gezeigt
werden [83,97]. Bei postoperativer Fortsetzung für 9 Tage ist

die Komplikationsrate um 30% niedriger und auch die Letalität
geringer (Ib). Nicht eindeutig geklärt ist bei mangelernährten
Patienten die Frage nach der Art der Zufuhr einer präoperativen
Ernährung. Lediglich in einer prospektiven Studie sind präopera−
tive parenterale und enterale Ernährung verglichen worden. Ein
eindeutiger Vorteil für die präoperative PE konnte hierbei nicht
gezeigt werden [85]. Die Ergebnisse der Metaanalyse von Braun−
schweig [100] sprechen jedoch für die parenterale Zufuhr. Hier
fand sich eine signifikant niedrigere Letalität mit einer Tendenz
zu niedrigerer Infektionsrate bei PE mangelernährter Patienten.

Glutamin
!

Indikation zur Gabe von Glutamin
" Postoperativ besteht für die Arbeitsgruppe in der elektiven

Chirurgie die Indikation zur parenteralen Gabe von Gluta−
mindipeptidlösungen derzeit nur für schwer mangelernährte
Patienten, die enteral nicht adäquat ernährbar sind und des−
halb einer PE bedürfen (C).

" Die aktuelle Studienlage reicht für eine generelle Empfehlung
zum parenteralen Einsatz von Glutamin in der Chirurgie
nicht aus (C).

Kommentar
Die parenterale Zufuhr von Glutamin in einer Dipeptidlösung ist
kontrolliert randomisiert mit Endpunkten der Morbidität und
des Outcomes bei nicht enteral ernährten erwachsenen chirurgi−
schen Patienten in der Arbeitsgruppe zugänglichen 9 Studien
(Ib) untersucht worden (zwei nur als Abstract, l" Tab. 2 im An−
hang [108± 116]). In acht Studien wurden Patienten mit elekti−
ven Operationen, in einer nach viszeralchirurgischen Notfallein−
griffen eingeschlossen. Alle Studien haben signifikante Vorteile
der Glutamingabe gezeigt, sieben bezüglich der postoperativen
Krankenhausverweildauer (LOS) und zwei bezüglich der post−
operativen Morbidität. Dies entspricht den Ergebnissen einer
früheren Metaanalyse für elektiv chirurgische Patienten [117]
(Ia). Eine systematische Analyse von europäischen und asiati−
schen nicht enteral ernährten chirurgischen Patienten ergab zur
Frage infektiöser Komplikationen zehn Studien und zur postope−
rativen Krankenhausverweildauer acht Studien. Auch hier wur−
den signifikante Vorteile der Glutaminsupplementierung ge−
zeigt [118] (Ia). In zwei weiteren aktuellen Studien mit immuno−
logischen Endpunkten wurde eine signifikant verbesserte Erho−
lung der postoperativen Immunfunktion gezeigt [119± 122] (Ib).
Nach heutigem Verständnis ist in einem viszeralchirurgischen
Patientengut, insbesondere nach elektiven kolorektalen Opera−
tionen, die in den vorliegenden Studien durchgeführte aus−
schließliche PE für 5 ±7 Tage bei inkompliziertem Verlauf nicht
indiziert [58,123]. Inwiefern sich eine parenterale Glutaminzu−
fuhr bei oraler/enteraler Ernährung positiv auswirkt, kann auf−
grund fehlender Daten derzeit nicht beantwortet werden. Wei−
ter geklärt werden muss die mögliche Bedeutung einer kurzfris−
tigen perioperativen Glutamininfusion für die Dauer von 72
Stunden mit Beginn 24 Stunden vor elektiven Operationen [119].

Besonderheiten in der Kinderchirurgie
!

" Prinzipiell gelten die Empfehlungen des frühzeitigen post−
operativen Kostaufbaus auch für das Kindesalter (C).
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Kommentar
Bei Neonaten und Frühgeborenen ist eine Senkung des Sepsisri−
sikos durch die Steigerung der Immunkompetenz als Folge eines
frühen Kostaufbaus selbst mit kleinen enteralen Mengen nach−
gewiesen worden [124]. In mehreren Studien konnte bei Neuge−
borenen nach großen chirurgischen Eingriffen gezeigt werden,
dass sich der Energieverbrauch postoperativ lediglich um 20 %
erhöht und innerhalb der ersten 12 ±24 Std. wieder normalisiert
[125]. Posttraumatisch besteht bei Kleinkindern in den ersten 24
Std. die Tendenz zur Wasserretention aufgrund einer erhöhten
ADH−Aktivität, sodass hier das Flüssigkeitsvolumen eher spar−
sam und die Natriumzufuhr hoch angesetzt werden sollte
[126,127].
Für Neugeborene und Kinder mit Operationen des Verdauungs−
traktes sind bislang keine Vorteile für eine Supplementierung
der PE mit Glutamin gezeigt worden [128] (Ib).
Kinder mit einem Kurzdarmsyndrom, nach angeborenem oder
erworbenem Verlust an Resorptionsoberfläche sind von paren−
teraler Langzeiternährung abhängig. Die mit der intravenösen
Ernährung assoziierten Leberschädigungen und Komplikationen
wie Thromben, Embolien und Sepsis sind Parameter, welche die
Prognose des Gedeihens und Überlebens bestimmen [129]. Für
die von PE abhängigen pädiatrischen Patienten mit Kurzdarm−
syndrom sollte trotz adäquater Therapie über drei Monate hi−
naus persistierender Hyperbilirubinämie (Gesamtbilirubin
> 3 mg/dl) eine Vorstellung in einem Transplantationszentrum
erwogen werden [130]. Um die frühzeitige Indikationsstellung
zu unterstützen, steht eine Formel zur Errechnung der voraus−
sichtlichen Dauer der Abhängigkeit von der PE zur Verfügung
[131]. Es wird angestrebt, bei noch reversibler Leberfunktions−
störung eine isolierte Dünndarmtransplantation vorzunehmen.
Nach erfolgreicher Dünndarmtransplantation ist in der Regel
mittelfristig die Beendigung der PE möglich.

Organtransplantation
!

Besonderheiten bei Patienten
nach Organtransplantation
" Nach Herz−, Lungen− und Nierentransplantation ist bei un−

kompliziertem Verlauf ein frühzeitiger oraler Kostaufbau
anzustreben (C).

" Nach Leber− und Pankreastransplantation wird dem Vorge−
hen bei großen viszeralchirurgischen Operationen entspre−
chend die frühzeitige enterale Ernährung innerhalb von 24
Stunden empfohlen, ggf. kombiniert mit PE (C).

" Nach Dünndarmtransplantation ist die enterale Ernährung
innerhalb der ersten Woche nur sehr vorsichtig zu steigern.
Auch hier sollte kombiniert enteral/parenteral ernährt wer−
den (C).

" Zur parenteralen Gabe von immunmodulierenden Substraten
kann aufgrund mangelnder Daten keine Empfehlung gegeben
werden (C).

" Zur Frage der Präkonditionierung eines Ischämie−/Reperfu−
sionsschadens durch parenterale Gabe von Glutamin und
Arginin kann keine Empfehlung gegeben werden (C).

Kommentar
Es besteht Konsens, dass auch für Transplantationspatienten eine
frühe orale bzw. enterale Nahrungszufuhr angestrebt werden sollte
[132,133].

Resorption und Blutspiegel von Tacrolimus sind unter einer en−
teralen Ernährung nicht beeinträchtigt [134] (IIb).
Bei Patienten nach Lebertransplantation sind enterale und pa−
renterale Zufuhr der Ernährung gleichwertig [135] (Ib).
Bei parenteraler Fettapplikation sind im Vergleich mit LCT−Lö−
sungen Vorteile für die Gabe von MCT/LCT−Lösungen gezeigt
worden. Diese betreffen die günstigere Wiederherstellung der
Funktion des Retikuloendothelialen Systems nach Lebertrans−
plantation [136] (Ib). Die Verstoffwechselung beider Fettlösun−
gen ist ohne Unterschied [137] (Ib).
Es sind Vorteile der enteralen Ernährung bezüglich der Inzidenz
viraler Infektionen gezeigt worden [138] (Ib). Im Vergleich zu ei−
ner enteralen Standarddiät in Kombination mit einer selektiven
Darmdekontamination ist eine signifikante Verminderung der
Infektionsrate auch beim Einsatz einer faserreichen Diät, ange−
reichert mit Lactobacillus plantarum, gezeigt worden [139] (Ib).
Auch bei lebertransplantierten Patienten ist die Anlage einer
Feinnadelkatheterjejunostomie praktikabel [140] (IIb). Nach
Dünndarmtransplantation wird die enterale Ernährung durch
erhöhte intestinale Sekretion erschwert [141].
Die Rolle einer parenteralen Präkonditionierung des Organspen−
ders bzw. des Spenderorgans z. B. durch hoch dosierte Arginin−
zufuhr für die Produktion von NO und die Umwandlung in Glu−
tamin und Glutathion ist offen.
Klinische Studien zur parenteralen Immunonutrition liegen
nicht vor. Tierexperimentelle Ergebnisse zur parenteralen Sup−
plementierung mit Glutamin nach Dünndarmtransplantation
weisen auf günstige trophische Effekte mit geringerer Mukosa−
permeabilität und Rate der bakteriellen Translokation [142].

Anhang
!

Praktische Hinweise zur postoperativen PE
auf Allgemeinstation
S. auch ¹Safe Practices for Parenteral Nutrition“ [126]
" Mehrkammerbeutel müssen vor der Verabreichung vor−

schriftsmäßig gemischt werden.
" Beachtung von Verfallsdatum, Ausfällung etc.
" Sorgfältige Beschriftung der Infusionsbehälter (Zusätze,

Name des Patienten).
" Hochosmolare Lösungen (> 800 mosm/l) sollen nur über

zentralvenösen Zugang infundiert werden.
" Die Infusion wird bei hochkalorischer Ernährung und bei

pädiatrischen Patienten über Infusionspumpen gesteuert.
" Regelmäßige Kontrolle der eingelaufenen Infusionslösungen

in jeder Schicht, um Unregelmäßigkeiten rasch feststellen
und korrigieren zu können.

" Wechsel des gesamten Infusionssystems, einschließlich
Dreiwegehahn erfolgt jeden 3. Tag.

" Bei einer Medikamentengabe über Kurzinfusion, wird ein
separates Infusionsbesteck verwendet.

" Beachtung der Hygieneregeln beim Einspritzen von Zusätzen,
Einstechen oder Wechseln des Infusionssystems, bei Mani−
pulationen am Zugang usw.

" Zusätzliche Flüssigkeitsverluste ersetzen (Fieber, Drainagen,
Durchfall, Erbrechen, Magensonde, etc.).

" Exakte Dokumentation im Kurvenblatt (Laufzeit, Unter−
schrift).

" Regelmäßige Laborkontrollen.
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Postoperative Infusions− und Ernährungstherapie
Schema I: Fast Track mit unverzüglichem oralen
Kostaufbau
Anwendungsbereich: Patienten, die nicht mangelernährt sind
und bei denen aller Voraussicht nach innerhalb von 4 Tagen
eine ausreichende orale oder enterale Ernährung möglich sein
wird, benötigen unabhängig von Art und Größe des Eingriffs kei−
ne PE.
Prinzip: Alleinige Elektrolyt−, Flüssigkeits− und basale Glukose−
zufuhr abhängig vom Körpergewicht. Die periphervenöse Gabe
ist möglich. Die Elektrolytlösung kann als Trägerlösung für Me−
dikamente dienen. Gleichzeitig orale Flüssigkeitszufuhr und
Kostaufbau.
Applikation: Periphervenös, Kristalloide ± bevorzugte Lösung
Vollelektrolytlösung, bei Erhöhung des Serumkalium (Dialyse−
patient) NaCl 0,9 %.

Schema II: Kurzfristige hypokalorische PE
Anwendungsbereich: Patienten die nicht mangelernährt sind
und bei denen aller Voraussicht nach nicht innerhalb von 4 Tagen
eine ausreichende orale oder enterale Ernährung möglich sein
wird parallel zum oralen/enteralen Kostaufbau.
Prinzip: Hypokalorische PE, d. h. adäquate Aminosäurensubstitu−
tion bei limitierter, nur den Basisbedarf deckender Kohlenhy−
dratzufuhr.
Applikation: Periphervenös, ggf. jedoch mit Venenreizung ist
insbesondere bei zusätzlicher Elektrolyt− oder Medikamenten−
gabe (z. B. Antibiotikakurzinfusion etc.) zu rechnen; Komplettlö−
sungen bzw. Zweikammerbeutel.

Schema III: PE zur Deckung des Energie−
und Nährstoffbedarfs
Anwendungsbereich: Alle mangelernährten Patienten und sol−
che ohne Mangelernährung, bei denen nicht innerhalb von 7 Ta−
gen mit einer oralen/enteralen Nahrungszufuhr begonnen bzw.
nicht innerhalb von 14 Tagen mit einer adäquaten oralen/entera−
len Aufnahme gerechnet werden kann.
Prinzip: Bedarfsgerechte Kalorienzufuhr unter Berücksichtigung
aller Substrate sowie adäquate Substitution von Vitaminen und
Spurenelementen (¹total parenterale Ernährung“). Mit der Fett−
zufuhr wird ab dem 3. Tag begonnen.

Für Neonaten und Säuglinge unter schweren postoperativen Be−
dingungen besteht eine ausgeprägte interindividuelle Varianz
im Energiebedarf. Jaksic et al. [143] konnte keinen erhöhten
Energieverbrauch bei massivem postoperativem Stress der Neu−
geborenen nachweisen. Bei Säuglingen sollte zur Bewertung der
Energiezufuhr zumindest Gewichtsverlauf und Flüssigkeits−
haushalt beobachtet werden. Ergänzend kann ggf. die CO2−Pro−
duktion gemessen werden.
Applikation: Zentralvenös (Jugularis− oder Subklaviakatheter),
Misch− bzw. Zwei− und Dreikammerbeutel. Die Elektrolytlösung
kann als Trägerlösung für Medikamente dienen.

Schema IV: Kombinierte enterale und parenterale
Ernährung
Anwendungsbereich: Alle Patienten mit Indikation zur künstli−
chen Ernährung, bei denen eine enterale Ernährung nicht kalo−
rienbedarfsdeckend durchführbar ist
Prinzip: Der enteral tolerierten Zufuhrmenge mit dem Ziel einer
Deckung des Kalorienbedarfs angepasste parenterale Substrat−
zufuhr ± anzustreben ist die Steigerung der enteralen Zufuhr.
Applikation: Enterale Sonde/Feinnadelkatheterjejunostomie,
zentraler bzw. periphervenöser Zugang, Zwei−, Dreikammerbeu−
tel.

Beispiel

Stufe* enteral parenteral

1a 10 ± 25 ml/h über
20 ± 24 h
ca. 200 ± 500 kcal

1000 ml Glukose 10 ± 12 %
(100 ± 120 g = 400 ± 480 kcal) +
Elektrolyte
500 ml Aminosäuren 10 % (50 g)**

1b 10 ± 25 ml/h über
20 ± 24 h
ca. 200 ± 500 kcal

1000 ml Glukose 20 ± 25 %
(200 ± 250 g = 800 ± 1000 kcal) +
Elektrolyte
1000 ml Aminosäuren 10 % (100 g)
evtl. 250 ml Fette 20 % (50 g ca.
500 kcal)

2 50 ml/h über 20 h
ca. 1000 kcal

1000 ml Glukose 20 ± 25 %
(200 ± 250 g = 800 ± 1000 kcal) +
Elektrolyte
1000 ml Aminosäuren 10 % (100 g)

3 75 ml/h über 20 h
ca. 1500 kcal

500 ml Glukose 10 ± 12 %
(100 ± 120 g = 400 ± 480 kcal)
+ Elektrolyte
500 ml Aminosäuren 10 % (100 g)

4 100 ± 125 ml/h über
20 h
ca. 2000 ± 2500 kcal

* Die Steigerung der Stufen richtet sich nach der enteralen Toleranz des Pa−
tienten. Sofern mehrtägig Stufe 1 nicht überschritten werden kann, wird die
Substitution mit wasser− und fettlöslichen Vitaminen und Spurenelementen
empfohlen. ** Aminosäuren werden in diesem Beispiel für die Berechnung der
Kalorienzufuhr nicht einbezogen

Beispiel

Körper−

gewicht

OP−Tag 1. postop.

Tag

2. postop.

Tag

ab dem 3.

postop. Tag

unabhän−
gig

1000 ml
Elektro−
lytlösung

2000 ml
Zweikam−
merbeutel
500 ml Elekt−
rolytlösung

2000 ml
Zweikam−
merbeutel
500 ml Elekt−
rolytlösung

2000 ml ¹All
in One“ Drei−
kammerbeu−
tel 500 ml
Elektrolyt−
lösung

Beispiel

Körper−

gewicht

OP−Tag 1. postop. Tag 2. postop. Tag

unabhängig 1000 ml
Elektrolyt−
lösung

1000 ml
Elektrolyt−
lösung

nur bei unzurei−
chender oraler
Flüssigkeitszu−
fuhr wie Tag 1

Beispiel

Körper−

gewicht

OP−Tag 1. postop.Tag ab dem 2. postop.

Tag

unabhän−
gig

2500 ml
Elektro−
lytlösung

1000 ml Glukose
(10 ± 12 %) 1000 ml
Aminosäuren 10 %
500 ml Elektrolyt−
lösung

1000 ml Glukose
(10 ± 12 %) 1000 ml
Aminosäuren 10 %
500 ml Elektrolyt−
lösung
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Tab. 1 Randomisierte kontrollierte Studien zur perioperativen PE

Autor Jahr n OP Typ Start Ergebnis Bewertung

Muggia−Sullam
et al. [78]

1985 19 viszeral EE vs. TPE 1. ± 10. Tag, FKJ kein Unterschied �

Adams et al. [79] 1986 46 Trauma EE vs. TPE 1. ± 14. Tag kein Unterschied in
Komplikationsrate und
N−Bilanz

�

Bower et al. [80] 1986 20 viszeral EE vs. TPE 1. ± 7. Tag ± FKJ Kosten niedriger +

Moore et al. [81] 1989 59 Trauma EE vs. TPE 12 h, FKJ, 50 ml/h
isokalorische TPE,
1,3 ± 1,5 � BEE HB

weniger schwerer In−
fekt, kein Unterschied
in N−Bilanz

+

Reilly et al. [82] 1990 viszeral ± Leber−
transplantation

TPE � BCC vs.
Kontrolle

bei TPE bessere Stick−
stoffbilanz und kürzerer
Intensivaufenthalt ±
kein Unterschied für
Anreicherung mit BCC

+

VA [83] 1991 395 mangelernährt vor
Laparotomie oder
Nicht−Herz−Thora−
kotomie

7 Tage präop. und 3
Tage postop. TPE vs.
Kontrolle

signifikant weniger
nichtinfektiöse Kompli−
kationen bei schwerer
Mangelernährung ±
sonst kein Unterschied

�

Kudsk et al. [84] 1992 98 Trauma EE vs. TPE 24 h FKJ EE weniger Infektionen +

Von Meyenfeldt
[85]

1992 101 viszeral präop. EE vs. TPE,
vs. Kontrolle

mindestens 10 Tage
bei Mangelernäh−
rung (NI), naso−
gastr. oder oral
150 % BEE nach
Harris u. Benedict

weniger intraabdom.
Abszesse bei Gewichts−
verlust > 10 % im Ver−
gleich zu mangeler−
nährter Kontrollgruppe,
jedoch TEE vs. TPE ver−
gleichbar

+

Sandstrom et al.
[76]

1993 300 viszeral TPE vs. Glukose−
lösung

Iovinelli et al. [86] 1993 48 Laryngektomie EE vs. TPE PEG nach 24 h,
Energie: Harris u.
Benedict + 40 %

Gewicht, TSF, MAC,
Alb., TFN, keine Diff.,
kürzerer LOS

+

Brennan et al. [87] 1994 viszeral ± Pankreas−
resektionen

TPE vs. Kontrolle kein Benefit ± signifi−
kant mehr Komplikatio−
nen bei TPE

±

Durham et al. [88] 1994 37 schweres Polytrau−
ma (ISS ³ 15)

EE vs. TPE vs. PE/EE ca. 24 h kein Unterschied in der
Letalität, jedoch erhöh−
te Letalität der entera−
len Ernährung bei intes−
tinaler Dysfunktion

±

Fan et al. [89] 1994 124 viszeral ± Leber−
resektion

oral vs. oral + PE 1. Tag geringere Komplika−
tionsrate bei PE

+

Wicks et al. [90] 1994 24 viszeral ± Leber−
transplantation

EE vs. TPE innerhalb 18 h kein Unterschied in an−
thropometrischen Para−
metern, intestinaler
Funktion und Infek−
tionsrate

�

Jauch et al. [91] 1995 44 viszeral hypokal. Glukose
oder Xylit vs. NaCl
0,9 %

OP−Tag hypokal. metabolisch
günstiger
kein Unterschied zw.
Glukose und Xylit

�

Baigrie et al. [92] 1996 97 viszeral EE vs. TPE 3. Tag, FKJ Tendenz weniger
Komplik.

� sicher

Reynolds et al. [93] 1997 67 viszeral EE vs. TPE 1. Tag, FKJ kein Unterschied in
Komplik.

�

Sand et al. [94] 1997 29 Gastrektomie EE vs. TPE 1. Tag, FKJ kostengünstiger +

Shirabe et al. [95] 1997 26 Leberresektion EE vs. TPE 2. Tag, nasojejunal kein signifikanter Un−
terschied im Outcome

�
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Autor Jahr n OP Typ Start Ergebnis Bewertung

Hu et al. [96] 1998 40 Orthopädie Wirbel−
säule

TPE vs. Kontrolle 1. Tag signifikant geringerer
Abfall im Albumin und
Präalbumin, niedriges
Albumin und Präalbu−
min korreliert mit er−
höhtem Risiko für Pneu−
monie und Harnwegsin−
fekte, kein signifikanter
Unterschied in der Rate
Wundinfektionen

+

Pacelli et al. [72] 2001 241 Mangelernährung ±
viszeral

EE vs. PE FKJ oder nasojejunal
am 1. Tag 30 ml/h

kein Unterschied in
Komplikationsrate und
Letalität

�

Bozzetti et al. [73] 2001 317 Mangelernährung ±
viszeral

EE vs. PE FKJ oder nasojejunal
am 1. Tag isokalo−
risch

enteral: signifikant
weniger Komplik. und
kürzere LOS

+

Braga et al. [98] 2001 257 viszeral: Magen−
[122], Pankreas−
[111], Ösophagus−
karzinom [26]

EE vs. PE Ziel: 25 kcal/kg/d kein Unterschied in
Komplikationsrate, LOS
und Letalität, EE 4−mal
kostengünstiger

�

BCC = verzweigtkettige Aminosäuren; EE = enterale Ernährung; FKJ = Feinnadelkatheterjejunostomie; LOS = Length of Hospital Stay = Krankenhausverweildauer;
LQ = Lebensqualität; PEG = perkutane Endoskopische Gastrostomie; PE = parenterale Ernährung; TPE = total parenterale Ernährung

Tab. 1 Fortsetzung

Tab. 2 Randomisierte kontrollierte Studien zur Glutaminsupplementierung in der PE chirurgischer Patienten

Autor Jahr n Patienten Glutamindosierung Ergebnis Bewertung

Morlion et al. [108] 1998 28 viszeral ±
kolorektal

0,3 g/kg d ALA−GLN vs. Standard
isonitrogen, isokalorisch für 5 d
postop.

signifikant kürzere LOS, verbes−
serte N−Bilanz und Erholung der
Immunabwehr

+

Fürst et al. [109]* 1999 126 multizenter
viszeral, Thorax

0,5 g/kg d ALA−GLN vs. Standard
isonitrogen für 5 d postop.

signifikant kürzere LOS, kein Un−
terschied in Komplikationsrate

+

Jacobi et al. [110] 1999 34 viszeral
(Ösophagus,
Magen)

0,4 g/kg/d für 5 Tage postop. niedrigere Komplikationsrate
kein klarer Vorteil in der postop.
Immunfunktion

+

Jiang et al. [111] 1999 120 multizenter
viszeral

0,5 g/kg/d ALA−GLN vs. Standard
isonitrogen, isokalorisch für 6 d
postop.

signifikant kürzere LOS +

Powell−Tuck et al. [112] 1999 168 gemischt ± auch
viszeral

Suppl. von 20 g/d vs. Standard
für die gesamte Zeit der PE

signifikant kürzere LOS nur bei
chirurgischen Patienten

+

Mertes et al. [113] 2000 37 viszeral 0,5 g/kg/d ALA−GLN vs. Standard
isonitrogen, isokalorisch für 5 d
postop.

signifikant kürzere LOS +

Karwowska et al. [114]* 2000 30 abdominelle
Aortenchirurgie

0,202 g/kg/d ALA−GLN vs. Stan−
dard isonitrogen, isokalorisch
für 10 d postop.

signifikant kürzere LOS, signifi−
kant bessere N−Bilanz, bessere
Erholung der Immunfunktion

+

Neri et al. [115] 2001 33 viszeral 0,3 g/kg/d ALA−GLN vs. Standard
isonitrogen, isokalorisch für 10 d
postop.

signifikant kürzere LOS, signifi−
kant bessere N−Bilanz

+

Fuentes Orozco et al.
[116]

2004 33 viszeral ± sekundä−
re Peritonitis

0,4 g/kg/d ALA−GLN vs. Standard
isonitrogen, isokalorisch für 10 d
postop.

signifikant weniger infektiöse
Komplikationen

+

Albers et al. [128] 2005 80 Neugeborene und
Kinder mit OP am
Verdauungstrakt

0,4 g/kg/d L−Glutamin in 2,5 %−
Lösung, isonitrogen, isokalorisch

keine signifikanten Unterschiede
in Darmpermeabilität, N−Bilanz
und Outcome

�

* Abstract; LOS = Length of Hospital Stay = Krankenhausverweildauer
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