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S3-Leitlinie: Klinische Erndhrung in der Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) e.V. in Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Klinische Erndhrung (AKE) Osterreichs, der Gesellschaft fir Klinische
Ernahrung der Schweiz (GESKES) und den Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) e.V., Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) eV. und Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH) e.V.

Die Vermeidung einer ausgepragten Katabolie nach chirurgischen Eingriffen mit frithem postoperativen Kostaufbau und Mobilisierung zur raschen Rekonvaleszenz ist
heute der Standard des perioperativen Managements im sogenannten Enhanced-Recovery-After-Surgery-(ERAS-)Konzept. So ist die friihe orale Nahrungszufuhr auch die
bevorzugte Form der postoperativen Ernahrung, und die medizinische, ggf. auch ,kiinstliche* Erndhrungstherapie erscheint sehr traditionell. Mangel- und
Untererndhrung stellen signifikante Risikofaktoren fiir postoperative Komplikationen dar. Dies gilt ganz besonders bei bereits praoperativ bestehendem
erndhrungsmedizinischem Defizit. Gemessen am Kalorienbedarf ist zudem gerade nach viszeralchirurgischen Eingriffen die Nahrungsaufnahme oftmals fiir langere Zeit
vermindert. Vor allem im Fall von Komplikationen birgt dies das Risiko eines zunehmenden Gewichtsverlusts und einer Untererndhrung der Patienten im weiteren
postoperativen Verlauf. Bei diesen Risikopatienten ist ein flexibles Vorgehen erforderlich, sodass auch die Indikation zur supplementierenden enteralen/parenteralen
Erndhrung gepriift werden muss [1, 2]. Deswegen wird auch in den ERAS-Leitlinien empfohlen, schon bei der chirurgischen Aufnahme ein erndhrungsmedizinisches
Risikoscreening durchzufiihren [3].

Eine frihe Erndhrungstherapie ist gerade auch fur chirurgische Patientinnen und Patienten mit bereits bestehendem Erndhrungsrisiko wichtig. Der Fokus dieser Leitlinie
liegt besonders auf erndhrungstherapeutischen Aspekten im ERAS-Konzept (Plan A). Dies betrifft properativ auch Strategien zur Konditionierung (,Prahabilitation*).
Postoperativ konnen Komplikationen mit der Notwendigkeit zur Reoperation und Intensivtherapie eintreten, die eine enterale und parenterale Erndhrung erforderlich
machen (Plan B).

Aus der Stoffwechsel- und Erndhrungsperspektive sind folgende Aspekte in der perioperativen Versorgung zentral:

« Integration der Erndhrung in das gesamte perioperative Management des Patienten

-+ Vermeidung von langeren perioperativen Niichternheitsperioden

+  Moglichst friihe Wiederaufnahme der oralen Erndhrung nach chirurgischen Eingriffen

- Friher Start einer Erndhrungstherapie bei Patienten mit metabolischem Risiko

+  Metabolische Kontrolle, z. B. Blutzucker

«  Reduzierung von Faktoren, die Stress und Katabolie induzieren oder die gastrointestinale Funktion beeintrachtigen
«  Zurlckhaltende Gabe von Medikamenten mit ungiinstigem Einfluss auf die Darmperistaltik

«  Frithe Mobilisation zur Stimulierung der Proteinsynthese und der Muskelfunktion

Eine supplementierende Erndhrung findet ihre Indikation auch ohne offensichtliche krankheitsspezifische Mangelerndhrung, wenn vorhersehbar ist, dass der Patient fiir
eine ldngere postoperative Zeitdauer unfahig sein wird zu essen oder eine addquate orale Kalorienmenge zu sich zu nehmen. Auch in diesen Situationen wird zum
Beginn einer medizinischen Erndhrungstherapie geraten. Insgesamt gilt, nicht erst bis zur Manifestation einer krankheitsspezifischen Mangelernahrung zu warten,
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sondern bereits bei Bestehen eines metabolischen Risikos friihzeitig eine Erndhrungstherapie zu beginnen. Bilanzierte Trinknahrungen (ONS), enterale und parenterale
Erndhrung bieten die Moglichkeit im Falle einer unzureichenden oralen Nahrungsaufnahme, eine addquate Kalorienzufuhr sicherzustellen. Dies gilt besonders fiir
Patienten mit

«  metabolischem Risiko bzw. mit manifester Mangelernahrung,
+  grofen Tumoroperationen,
- schweren Komplikationen trotz bestmoglicher perioperativer Betreuung.

Bereits 2019 ist von der Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) eine neue Definition der Mangelernihrung erarbeitet worden, die von allen groen
Fachgesellschaften weltweit getragen wird [4].

Hierbei wird nach phanotypischen und dtiologischen Kriterien unterschieden:

Phanotypische Kriterien sind:

- Unfreiwilliger Gewichtsverlust
«  Niedriger BMI
+  Verminderte Muskelmasse

Atiologische Kriterien sind:

«  Verminderte Nahrungsaufnahme und -resorption
+  Inflammation
+  Krankheitsschwere

Nach dem Screening auf eine Mangelerndhrung werden die phanotypischen und dtiologischen Kriterien erhoben. Dabei bleibt es dem Untersucher iiberlassen, welche
Methoden zur Erhebung der Muskelmasse (z. B. Computertomografie) herangezogen werden.

Ist jeweils ein phdnotypisches und ein dtiologisches Kriterium erfiillt, kann die Diagnose ,Mangelernahrung* gestellt und auch der Schweregrad eingeteilt werden.

Fur den im klinischen Alltag haufigen Fall, dass die Messung der Muskelmasse nicht zur Verfligung steht, stimmt die Definition eines hohen metabolischen Risikos der
ESPEN-Leitlinie mit den GLIM-Kriterien Gberein.

«  Gewichtsverlust > 10-15 % innerhalb von 6 Monaten

«  Body Mass Index (BMI) < 18,5 kg/m?

«  Nutrition Risk Score (NRS) > 5

«  Prioperatives Serumalbumin < 30g/I (sofern keine Leber- oder Nierenerkrankung besteht)

KKP = Klinischer K -Punkt; BM = Bi dizinisch; IE = Integration of classical and patient-reported Endpoints; HE = Health Care; QL = Quality of Life

In einer grofden Registerstudie aus Norwegen, einem Land mit hoher ERAS-Implementierung, wurden fiir Patienten mit abdominellen Operationen bei 35,4 % Zeichen
der Mangelernahrung anhand von Gewichtsverlust und niedrigem BMI gezeigt. Die so diagnostizierte Mangelerndhrung war ein signifikanter Risikofaktor fiir das
Auftreten postoperativer Komplikationen und eine erhhte Letalitit [5].

In vielen Aspekten ist die Evidenz fiir den Nutzen der perioperativen Erndhrungstherapie noch unbefriedigend. Ein Problem ist vor allem die erhebliche Heterogenitat der
Studien.

Eine Metaanalyse von 56 randomisierten kontrollierten Studien (RCT) mit insgesamt 6.370 Patientinnen und Patienten mit Operationen wegen eines gastrointestinalen
Karzinoms zeigte bei erndhrungsmedizinischer Supplementierung (Glukosedrink, Erh6hung der Proteinzufuhr, Immunonutrition) die Senkung der postoperativen
Komplikationen (RR 0,74, 95 %, CI 0,69-0,80); postoperativen Infektionen (RR 0,71, 95 %, Cl 0,64-0,79, n = 4.582, |12 = 4 %) und nichtinfektiosen Komplikationen (RR 0,79,
95 %, C10,71-0,87, n = 4.883, 12 = 16 %) mit Verminderung der Krankenhausverweildauer (MD 1,58 d; 95 %, CI 1,83-1,32; 12 = 89 %) [6]. Eine weitere Metaanalyse von
zehn Studien mit 1.838 Patientinnen und Patienten mit Magenkarzinom hat Vorteile fir die Gabe von Trinknahrungen und enteraler Erndhrung vor allem beztglich des
Gewichtsverlusts gezeigt [7].

Es besteht weiterhin ein Bedarf an prospektiven, randomisierten Studien mit ausreichender Zahl homogener Patienten mit klar definierten Endpunkten. In vielen Studien
wurde als Einschlusskriterium nicht das metabolische Risiko bzw. eine bereits bestehende Mangelernahrung definiert. Ein Dilemma ist, dass eine Nichtintervention in
der Kontrollgruppe dann ethisch problematisch sein kann.

Die Leitlinie basiert auf der ins Deutsche (ibersetzten und aktualisierten Leitlinie der Europdischen Gesellschaft fiir klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)
,Clinical Nutrition in Surgery* von 2017 [2], die aus der 2013 fiir den deutschsprachigen Raum entwickelten S3-Leitlinie ,Klinische Ernahrung in der Chirurgie®
hervorgegangen ist [8]. Die Leitlinie prasentiert insgesamt 38 Empfehlungen fr die tagliche klinische Praxis.

Allgemein

1. Ist praoperative Niichternheit notwendig?

Empfehlung 1
Patienten ohne besonderes Aspirationsrisiko sollen vor einem chirurgischen Eingriff die Einnahme klarer Fliissigkeiten bis 2 h, die Einnahme von leicht verdaulichen,
festen Speisen bis 6 h vor Beginn der Anasthesie erlaubt sein (BM, IE, QL).

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung
2.1st bei elektiven Eingriffen eine praoperative metabolische Vorbereitung mittels Kohlenhydratgabe sinnvoll?

Empfehlung 2
Vor groRen elektiven abdominellen Operationen sollten gezielt die Kohlenhydratspeicher aufgefiillt werden. (B) (QL). Die fliissige Kohlenhydratgabe kann nach Beginn
am Vortag bis 2 h vor Andsthesiebeginn gegeben werden (0) (QL).

Empfehlungsgrad B/0, Starker Konsens 100 % Zustimmung
3.Ist eine Pause der oralen/enteralen Nahrungseinnahme nach einem chirurgischen Eingriff prinzipiell notwendig?

Empfehlung 3
Die orale/enterale Nahrungsaufnahme soll nach chirurgischen Eingriffen friihzeitig begonnen werden (BM, IE).

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung



Empfehlung 4
Der orale Kostaufbau soll an die Art des chirurgischen Eingriffs und die individuelle Toleranz adaptiert werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Indikation zur Erndhrungstherapie

1. Wann ist eine Erndhrungstherapie beim chirurgischen Patienten indiziert?

Empfehlung 5
Der Erndhrungsstatus soll vor und nach groferen Eingriffen erhoben werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 6
Bei Patienten, die voraussichtlich 5 d oder mehr postoperativ keine orale Nahrung aufnehmen konnen, soll eine Ernahrungstherapie unverziiglich begonnen werden.

Die Indikation besteht auch ftr Patienten, die fir mehr als 7 d nicht in der Lage sind, mehr als 50 % der empfohlenen Energiemenge oral aufzunehmen.
Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
2. Wann ist eine kombiniert enterale/parenterale (,duale®) Erndhrung beim chirurgischen Patienten indiziert?

Empfehlung 7a
Sofern der Energie- und Substratbedarf nicht durch eine orale und/oder enterale Erndhrung allein gedeckt werden kann (< 50 % des Energiebedarfs fiir mehr als 7 d),
kann ab Tag 3-4 die Kombination von enteraler und (supplementierender) parenteraler Erndhrung erfolgen. (BM)

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 7b
Die supplementierte parenterale Erndhrung soll so bald wie moglich begonnen werden, wenn bei Indikation zur Ernahrungstherapie eine Kontraindikation zur enteralen
Erndhrung besteht (z. B. intestinale Obstruktion). (BM)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 7¢
Wenn die voraussichtliche Dauer der Supplementierung zwischen 4 und 7 d liegt, kann die Erndhrung tiber einen peripheren Zugang parenteral zugefiihrt werden. (BM)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 7d
Wenn die Implantation eines zentralvendsen Katheters ausschlieRlich zur Durchfiihrung einer parenteralen Erndhrung erforderlich ist, soll diese Indikation kritisch in
Bezug auf die voraussichtliche Erndhrungsdauer gestellt werden. (BM)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 7e
Eine totale parenterale Erndhrung soll begonnen werden, wenn eine enterale Erndhrung nicht durchfiihrbar oder kontraindiziert ist.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 8
Bei der parenteralen Erndhrung sollten Dreikammerbeutel (all-in-one) den Einzelkomponenten (Mehrflaschensystemen) vorgezogen werden. (BM, HE)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 9
Fiir das Qualitdtsmanagement bei der Durchfiihrung einer klinischen Erndhrung sollen Standardarbeitsanweisungen (SOP) verwendet werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Gibt es eine Indikation zur Supplementierung mit Glutamin?

Empfehlung 10a
Eine parenterale Glutamin-Supplementierung kann nicht bei Patienten empfohlen werden, die ausreichend enteral ernahrt werden kénnen. (BM, HE)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 10b
Patienten mit schwerem Leber-, Nieren- oder Multiorganversagen sollen keine zusitzliche Glutamin-Supplementierung erhalten. (BM, HE)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 10c
Eine zusatzlich enterale Pharmakotherapie mit Glutamin sollte generell nicht durchgefiihrt werden. (BM, HE)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Gibt es eine Indikation fiir die orale Supplementierung mit Glutamin?

Empfehlung 10d
Fiir oder gegen die orale Supplementierung mit Glutamin kann keine generelle Empfehlung gegeben werden. (BM)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Gibt es eine Indikation fr eine alleinige enterale oder parenterale Supplementierung mit Arginin?

Statement 1
Derzeit kann keine Empfehlung beziiglich der intravenésen oder enteralen Ergdnzung von Arginin als Einzelsubstanz gegeben werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung
Gibt es eine Indikation fiir eine parenterale Supplementierung mit Omega-3-Fettsduren?

Empfehlung 11
Eine postoperative parenterale Ernahrung mit Supplementierung von Omega-3-Fettsduren sollte bei Patienten eingesetzt werden, die enteral nicht ausreichend erndhrt
werden kénnen und daher eine tiberwiegend parenterale oder kombiniert enteral/parenterale Erndhrung benétigen. (BM, HE)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung



Gibt es eine Indikation fiir eine bestimmte orale/enterale Formel, die mit unterschiedlichen immunologisch wirksamen N&hrstoffkombinationen (Immunonutrition)
angereichert ist?

Empfehlung 12
Patienten, die sich einer groferen Tumoroperation unterziehen, kann praoperativ oder perioperativ eine Immunonutrition (angereichert mit Arginin, Omega-3-
Fettsauren, Ribonukleotiden) angeboten werden. (BM, HE)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 91 % Zustimmung
Praoperative Erndhrung

Welche Patienten profitieren von einer praoperativen Erndhrungstherapie?

Empfehlung 13
Patienten mit hohem metabolischem Risiko sollen eine Erndhrungstherapie praoperativ erhalten (A), sogar dann, wenn dadurch die Operation verschoben wird (BM).

Ein Zeitraum von 10-14 d kann empfohlen werden (0)
Empfehlungsgrad A/0, Starker Konsens 92 % Zustimmung

Empfehlung 14
Die orale/enterale Zufuhr soll gegeniiber der parenteralen Erndhrung bevorzugt werden. (A) (BM, HE, QL).

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Wann besteht die Indikation zur praoperativen Einnahme einer Trinknahrung oder enteralen Erndhrung?

Empfehlung 15
Bei Patienten mit Mangelerndhrung und/oder hohem metabolischen Risiko soll vor grofien abdominellen Eingriffen eine Trinknahrung (Oral Nutritional Supplement
Fragen) verabreicht werden. (BM, HE)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 16
Patienten mit gastrointestinalem Karzinom sollten eine mit Arginin, Omega-3-Fettsduren, Ribonukleotide angereicherte Trinknahrung praoperativ fiir 5-7 Tage
angeboten werden. (BM, HE).

Empfehlungsgrad B: Konsens 92% Zustimmung

Empfehlung 17
Eine enterale Erndhrung einschlieRlich der Einnahme von Trinknahrung sollte préhabilitativ prastationar erfolgen. (BM, HE, QL)

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Wann besteht die Indikation zur praoperativen parenteralen Ernahrung?

Empfehlung 18
Bei Patienten mit Mangelernahrung und/oder hohem metabolischem Risiko, bei denen eine bedarfsgerechte orale/enterale Ernahrung nicht méglich ist, soll eine
préoperative parenterale Ernahrung durchgefiihrt werden (A) (BM).

Ein Zeitraum von 10-14 d kann empfohlen werden (0).

Empfehlungsgrad A/0, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Postoperative Erndhrung

Welche Patienten profitieren besonders von einer friihen postoperativen Erndhrung?

Empfehlung 19
Eine enterale Erndhrung soll innerhalb von 24 h bei denjenigen Patienten begonnen werden, bei denen ein oraler Kostaufbau noch nicht moglich ist (A).

Dies gilt insbesondere bei:

+Patienten, bei denen die orale Kalorienzufuhr voraussichtlich in den nichsten 7 d < 50 % sein wird (BM) (KKP)
«Patienten nach groRen Kopf-Hals-Operationen und gastrointestinalen Resektionen wegen eines Tumors (BM) (KKP)
+Patienten mit Polytrauma und/oder schwerem Schadel-Hirn-Trauma (BM) (KKP)

+Patienten mit Mangelerndhrung zum Zeitpunkt der Operation (BM) (KKP)

Empfehlungsgrad A/KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Welche Sondennahrung sollte zur enteralen Erndhrung eingesetzt werden?

Empfehlung 20
Bei einer enteralen Erndhrung sollte eine voll bilanzierte Standardnahrung gegeben werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Welche Patienten profitieren von einer enteralen Sondennahrung?

Empfehlung 21
Bei Patienten mit Mangelerndhrung und/oder hohem metabolischem Risiko sollte insbesondere bei Osophagus- und Magenresektion sowie partieller
Duodenopankreatektomie die intraoperative Platzierung einer nasojejunalen Sonde oder Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) erfolgen (BM).

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 22
Eine Sondenerndhrung soll innerhalb von 24 h begonnen werden (BM)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 97 % Zustimmung

Empfehlung 23

Bei Patienten mit Mangelerndhrung und/oder metabolischem Risiko sollte die Sondenernghrung mit einer niedrigen Zufuhrrate (10-20 mi/h) begonnen und vorsichtig
unter Beobachtung der individuellen intestinalen Toleranz gesteigert werden. So kann die Zeit bis zum Erreichen des Kalorienziels individuell sehr verschieden sein und
5-7 d dauern.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung



Empfehlung 24
Wenn bei Patienten mit Mangelerndhrung und/oder metabolischem Risiko eine Sondenerndhrung fiir mehr als 4 Wochen erforderlich ist, wie z. B. bei einem schweren
Hirn-Trauma, sollte die Platzierung einer perkutanen endoskopischen Gastrostomiesonde (PEG/PEJ) erfolgen.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Welchen Patienten nutzt eine enterale Erndhrung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus?

Empfehlung 25
Bei Patienten, die perioperativ einer Ernahrungstherapie bedurften, sollte die regelmaRige Erfassung des Erndhrungsstatus wahrend des Krankenhausaufenthalts mit
poststationdrer Fortsetzung einschlieflich Erndhrungsberatung sowie ggf. oraler/enteraler Supplementierung erfolgen. (BM)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 26
Eine intraoperativ platzierte FKJ kann zum Zeitpunkt der Entlassung voriibergehend in Abhdngigkeit vom Gewichtsverlauf belassen werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Bariatrische Chirurgie

Empfehlung 27
Nach bariatrischer Chirurgie soll ein friher oraler Kostaufbau durchgefiihrt werden. (BM)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 28
Bei Patienten mit bariatrischer Chirurgie und Komplikationen mit Indikation zur Relaparoskopie/-tomie kann der Einsatz einer nasojejunalen Sonde oder
Feinnadelkatheterjejunostomie erwogen werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 29
Fir alle weiteren Fragestellungen konnen die Empfehlungen fiir Patienten mit groen viszeralchirurgischen Eingriffen zur Anwendung kommen. (BM)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Organtransplantation

Wann ist eine enterale Erndhrung vor Organtransplantation notwendig?

Empfehlung 30
Bei Mangelerndhrung soll vor Organtransplantation eine Optimierung des Ernahrungsstatus erfolgen. (BM)

Empfehlungsgrad A, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 31
Bei manifester Mangelerndhrung sollten zundchst ein strukturierter Erndhrungsplan und erst danach die Supplementierung mit Trinknahrung oder eine enterale
Sondenernahrung erfolgen. (BM)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 32
Bei Verlaufskontrollen von Patienten auf der Transplantationswarteliste sollte auch eine Erfassung des Erndhrungsstatus durchgeftihrt werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Wann ist eine medizinische Erndhrung nach Organtransplantation indiziert?

Empfehlung 33
Nach Organtransplantationen sollte ein friiher oraler Kostaufbau bzw. eine enterale Erndhrung gemaf individueller Toleranz innerhalb von 24 h erfolgen. (BM)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 34
Nach Diinndarmtransplantationen kann friihzeitig mit der oralen/enteralen Zufuhr begonnen werden, wobei innerhalb der ersten Woche auf eine vorsichtige Steigerung
zu achten ist. (BM)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 35
Wenn vor oder nach Organtransplantation die enterale Erndhrung nicht ausreicht, sollte eine supplementierende parenterale Eméahrung erfolgen. (BM)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung

Empfehlung 36
Im Rahmen der Verlaufskontrolle nach Transplantation soll der Erndhrungsstatus mitbeobachtet werden. Fir diese Patienten soll eine Erndhrungsberatung angeboten

werden.

Empfehlungsgrad KKP, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Besondere Aspekte in der Kinderchirurgie

Empfehlung 37
Ein friihzeitiger postoperativer oraler Kostaufbau kann bei Kindern und Jugendlichen erfolgen. (BM, QL)

Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens 100 % Zustimmung
Besonderheiten in der Wundheilung

Wird eine Supplementierung bei Wundheilungsstérungen und chronischen Wunden empfohlen?

Empfehlung 38
Bei chronischen Wunden sollte friihzeitig eine orale/enterale eiweifreiche Erndhrung, ggfs. mit Substitution von Spurenelementen, verabreicht werden. (BM)

Empfehlungsgrad B, Starker Konsens 100 % Zustimmung
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