Ein unterschatztes Problem?

Perioperative Ernahrung

Mangelerndhrung bezeichnet einen Erndhrungszustand, bei
welchem ein Mangel oder ein Ungleichgewicht von Energie,
Protein oder andern Nahrstoffen messbare Nebenwirkungen
auf Gewebe und Korperfunktionen hat und zu héheren Kom-
plikationen fiihrt [3]. Eine international akzeptierte Definition
existiert nicht.

er Europarat zitiert in seiner Resolution (ResAP(2003)3 die

Mangelernidhrung im Krankenhaus als eines der grésseren Pro-
bleme und Kosten verursachenden Faktoren im Gesundheitswesen.
Mangelernidhrung ist hdufig und nimmt mit zunehmendem Al-
ter zu. Prdoperative Mangelerndhrung fithrt zu mehr Morbiditat,
Mortalitét, postoperativen Komplikationen, lingeren Hospitalisa-
tionszeiten, Lebensqualititsverminderung und héheren Gesund-
heitskosten [1]. Mangelerndahrung verschlimmert sich im Spital;
Patienten bleiben niichtern fiir Blutentnahmen, werden abgefiihrt
oder sonstige Untersuchungen werden veranlasst, wodurch sie
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Mahlzeiten verpassen; das heisst der Krankenhausaufenthalt selbst
ist ein Risikofaktor fiir eine weitere Mangelernahrung. Bis zu 46%
der chirurgischen Patienten haben ein Risiko fiir Mangelernahrung
[2], wobei onkologische Patienten sicher zu den Hochrisikogrup-
pen gehoren.

Screening fiir Mangelerndahrung

Mangelernidhrung kann préaoperativ erfasst und behandelt werden,
um postoperative Morbiditat/Mortalitdt zu reduzieren. Verschie-
dene Scores (z.B. Body-Mass-Index, SGA Subjective Global Assess-
ment, Nutritional Risk Index), Laborwerte (z.B. Albumin) wurden
geprift. Im chirurgischen Alltag setzt sich der Nutritional Risk
Score (NRS) nach Kondrup [4] durch und wird ebenfalls durch die
Europdische Gesellschaft fiir Enterale und Parenterale Erndhrung
(ESPEN) empfohlen. Dieser Score basiert auf Gewichtsverlust, Ap-
petit, respektive der oralen Nahrungszufuhr, Body-Mass-In-

Nutritional Risk Screening Score (NRS) (Kondrup 2002)

dex und Schwere der Erkrankung. Er ist sehr einfach und
schnell im klinischen Alltag zu erfragen (Tabelle 1) und er

A. Erndhrungszustand B. Schwere der Erkrankung

ist an mehr als 5000 Patienten in mehr als 26 chirurgischen
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Zentren in mehr als 12 europdischen Landern validiert [5].

Grad 1 (leicht)
Gewichtsverlust >5% in 3 Monaten

Grad 1 (leicht)
Chronisch Kranke (z.B. Zirrho-

Der Score beinhaltet 0-3 Punkte fiir die Einschétzung des Er-
nihrungszustandes und 0-3 Punkte fiir die ,Schwere der Er-
krankung®. Patienten, welche élter als 70 Jahre sind, erhalten
1 zusitzlich einen Punkt. Ein Score grosser oder gleich 3 Punk-
te definiert ein Risiko fiir Mangelerndhrung und eine Ernih-
rungstherapie ist indiziert. Selbstverstindlich ersetzt ein
Score nicht eine gute Anamnese. Eingeschrankte Gehfahig-

Deutlich verminderte Nahrungsauf-
nahme in der letzten Woche (25-50%)

Oder se, COPD, Diabetes,
Etwas verminderte Nahrungsaufnah- 1 Hamodialyse, Malignome)
me in der letzten Woche (50-75%) mit
akuten Komplikationen (z.B.
Huftfraktur)
Grad 2 (massig) 2 | Grad 2 (missig)
Gewichtsverlust >5% in 2 Monaten Grossere chirurgische Eingriffe
Oder Cerebrovaskulare Insulte
BMI 18.5-20.5 + reduzierter AZ Schwere Pneumonie 2
Oder Chemotherapien

keit, vollstaindige Immobilitit, Kaustérungen, Zahn/Prothe-
senstatus, Schluckstérungen, Demenz, soziale Isolation und
belastende Lebensereignisse etc. gelten ebenfalls als Risiko-
faktoren fiir eine Mangelernidhrung.

Praoperative Erndhrung

Grad 3 (schwer) 3 | Grad 3 (schwer)
Gewichtsverlust >5% in 1 Monat Polytrauma Schéadel-Hirn-
Oder Trauma

BMI <18.5 + reduzierter AZ Transplantationen

Oder Pat auf Intensivstationen
Praktisch keine Nahrungsaufnahme (APACHE >10)

in der letzten Woche (0-25%)

Eine diagnostizierte Malnutrition sollte so schnell als mog-
lich behandelt werden, selbstverstidndlich im interdisziplina-
ren Kontext (Erndhrungsteam), und vorzugsweise enteral.
3 Dazu kann manchmal eine Gastrostomie, Jejunalsonde oder
Magensonde iiber lingere Zeit notig sein. Manchmal geniigt
eine an Kalorien angereicherte Normalkost oder es sind Sup-

Total: A+ B + 1 (falls Alter >70 Jahre)

Beurteilung: > 3 Punkte = ,nutritional at risk“ — Indikation zu einer Ernahrungstherapie

plemente notig. Schwer malnutrierte Patienten, die nichts
oral oder enteral zu sich nehmen kénnen profitieren von ei-
ner parenteralen praoperativen Erndhrung iiber einen Zeit-
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raum von 7-10 Tagen. Ein geplanter operativer Eingriff sollte bei
schwerer Malnutrition zur Verbesserung des Erndhrungsstatus
verschoben werden, sofern dies geht. Ein ,Ueberernihren soll-
te vermieden werden, da auch dies potentiell gefihrlich ist (Cave:
Refeedingsyndrom). 25kcal/kg Korpergewicht sind postoperativ
meistens geniigend [6].

Immunonutrition

Patienten vor grdsseren operativen Eingriffen profitieren von einer
immunomodulierten pridoperativen Zusatzernihrung iiber einen
Zeitraum von 5-7 Tagen prioperativ, dies unabhéingig von ihrem
Erndhrungszustand. Immunonutrition ist eine Vollwertnahrung
angereichert mit Arginin, Glutamin, Omega-3 Fettsduren und RNA
und wurde in verschiedenen Studien evaluiert. Eine Metaanalyse an
tiber 2730 Patienten (gastrointestinale chirurgische Eingriffe) zeig-
te eine signifikante Reduktion der Gesamtmorbiditit und zeigte vor
allem weniger Infekte [5]. Die Richtlinien der ESPEN empfehlen
(Stufe A) eine Immunonutrition von 5 Tagen prdoperativ, auch bei
Patienten in einem guten Erndhrungszustand fiir Speiser6hren-,
Magen- oder Bauchspeicheldriisenoperationen. Fiir gynikologi-
sche Operationen liegen keine eigenen Studien zu diesem Thema
vor. Wobei bei grossen multiviszeralen Operationen beim Ovari-
alkarzinom davon ausgegangen werden kann, dass ein entspre-
chendes chirurgisches Trauma vorliegt. Werden entsprechende
Komponenten der Immunonutrition einzeln verabreicht, konnte
bis jetzt kein eindeutiger Benefit nachgewiesen werden. So miss-
lang der Nachweis, dass separat verabreichtes Glutamin im préaope-
rativen Setting einen Vorteil bringt [7].

Postoperative Erndhrung

Zu lange Niichternzeiten vor Operationen sollten vermieden wer-
den. Es gibt eine strenge Evidenz, dass ein mit Kohlenhydraten
angereichertes Getrank 2-3 Stunden vor einer Operation die Erho-
lung des Patienten verbessert und zu kiirzeren Hospitalistionszei-
ten fihrt. Heutzutage wird eine préoperative Niichternzeit von 6
Stunden fiir feste Kost und 2 Stunden fiir Fliissigkeit als optimal
angeschaut und von der ERAS (Enhanced Recovery After Surge-
ry) Gruppe empfohlen [8]. Postoperativ sollte man innerhalb 24
Stunden mit Normalkost starten, entweder oral oder via Ernih-
rungssonde. Lewis et al. [9] zeigten in jhrer Metaanalyse einen si-
gnifikanten Vorteil beztiglich Morbiditdt und Mortalitdt fir die
frithe orale Erndhrung nach gastrointestinaler Chirurgie, was fiir
Dickddarmchirurgie bestdtigt wurde. Die intestinale Mukosa er-
hélt ihre Nahrstoffe aus der enteralen Nahrung; sie erneuert sich
physiologischerweise alle 7 Tage. Ist sie gestort und kommt es zur
Zottenatrophie kann sie ihre Mukosabarrierefunktion zur Abwehr
nicht wahrnehmen und es kann zu vermehrt infektiésen Kompli-
kationen, neben Resorptionsverminderung und weiteren Sympto-
men, fithren. Auch ein gesiisstes Getrank reicht manchmal, um die
Mukosa zu erndhren und so die intestinale Funktion aufrecht zu er-
halten.

Was vor mehr als 10 Jahren von der Gruppe um Kehlet et al. als
»Fast Track Surgery“ um die Welt ging, sind heute die ,,Enhanced
Recovery After Surgery®- Programme. In diesem ganzen Konzept
ist die frithe orale Ernahrung ein kleiner Baustein. Neben optima-
ler Analgesie, Vermeidung eines Ileus oder Paralyse, optimalem
Flussigkeitsmanagement, optimaler Analgesie, optimaler Andsthe-
sie, Darmstimulierung, frither Mobilisation und psychologischer
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Beratung /Motivation ist ein minimales chirurgisches Trauma an-
zustreben. Alle diese Faktoren beeinflussen und interferieren sich
gegenseitig und sollten perioperativ optimiert werden und diirfen
bei der Optimierung der perioperativen Erndhrungstherapie nicht
ausser Acht gelassen werden.

Ein klarer Benefit fiir eine schnellere Erholung des Patienten
zeigt sich ebenfalls, wenn eine Erganzungsnahrung (200ml), wel-
che vom Operationstag an 2x téaglich gegeben wird, bis zu dem
Zeitpunkt, wo der Patient sich wieder selbstindig oral erndhrt.
Die optimale Zeitdauer der Erndhrungsintervention bleibt unklar.
Weitere Studien zu diesem Thema sollten durchgefiithrt werden.
Bei malnutrierten Patienten wird die Erndhrungsintervention mit
oralen Supplementen bis zu 8 Wochen durchgefiihrt, was zu einer
Verbesserung der Lebensqualitit gefiihrt hat. Vorteile fiir normal
ernihrte Patienten sind weniger signifikant und weniger erforscht.
Grundsitzlich gibt es keinen Grund, Patienten nach Operationen
niichtern zu lassen.

Dr. med. Annelies Schnider Preisig

Leitende Aerztin Klinik fur Viszeral-, Thorax- und Gefasschirurgie
Stadtspital Triemli, 8063 Zurich
annelies.schnider@triemli.stzh.ch

Literatur
am Online-Beitrag unter: www.medinfo-verlag.ch

Take-Home Message

© Malnutrition erhdht Morbiditat und Mortalitdt nach chirurgischen
Eingriffen

@ Der NRS ist ein einfacher Score um malnutrierte Patienten
praoperativ zu erfassen

4 Praoperative Erndhrungsinterventionen verbessern das Outcome von
operierten Patienten

@ Préoperative Immunonutrition kann infektiése Komplikationen
vermindern

© Die praoperative Nuchternphase sollte moglichst kurz gehalten
werden

¢ Es gibt keinen Grund, Patienten nach Operationen niichtern zu lassen

¢ Eine sofortige postoperative enterale Ernahrung ist anzustreben und
als Therapiekonzept in die perioperative Behandlung einzuplanen

Message a retenir

4 La malnutrition augmente la morbidité et déterminer la mortalité apres
des interventions chirurgicales

© Le NRS est un score simple pour captiver des patients souffrant de
malnutrition en préopératoire

¢ Les interventions nutritionnelles préopératoires améliorent les résultats
des patients opérés

¢ Limmunonutrition préopératoire peut réduire les complications infec-
tieuses

¢ La période de jeline préopératoire doit étre aussi courte que possible
< Il n’y a aucune raison de laisser les patients sobres apres la chirurgie

© Une nutrition entérale immédiate postopératoire est souhaitable et a
planifier comme approche thérapeutique dans le traitement péri-opé-
ratoire
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