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Aspekte zur prioperativen Erndhrung in der Tumorchirurgie

Krebspravention durch Erndhrung ist ein Thema, das weltweit intensiv beforscht wird. Zielgerichtete
Ernédhrung, verbunden mit einem gesunden Lebensstil, kann zahlreich verbreitete Krebserkrankungen verhiten
bzw. reduzieren.

Die international gewonnenen Erkenntnisse zur Krebspravention durch Ernahrung, die diese Feststellung
wissenschaftlich stitzen, finden sich zusammengefasst in einem Uber 600-seitigen Report eines
Wissenschaftsgremiums (World Cancer Research Fund International (WCRF) und American Institut for Cancer
Research (AICR)) unter dem Titel ,Food, Nutrition and the Prevention of Cancer: a global perspective”.
Sténdig wird dieser Wissensfundus durch Ergebnisse aus laufenden Studien und Forschungsprojekten erweitert.

Problemstellung und
Situationsbeschreibung

Die klinisch-chirurgische Onkologie befindet sich in einer Situation der Konfrontation mit bereits an Krebs
erkrankten Patienten, sodass traditionell im Fokus der Aktivit&dten der betreffenden Fachgebiete sich die
Umsetzung der Prinzipien der Onkologischen Chirurgie befindet. So steht am Anfang der Therapieplanung die
zielgerichtete Diagnostik, wobei die Frage nach der lokalen Tumorausdehnung, nach Fernmetastasen und
Zweittumoren geklart werden muss. Im Zusammenhang mit der Erstellung eines Stadien-adaptierten
Behandlungskonzepts ist eine erweiterte Diagnostik zur Erfassung des Risikoprofils (Begleiterkrankungen,
laufende Therapien, Leistungs- und Funktionseinschrénkungen) und die Beachtung altersphysiologischer
Gegebenheiten erforderlich.

Mit dem priméren Therapieziel der Durchfihrung des adaquaten onkologischen Eingriffs ist die Anforderung
verbunden, dieses mit der geringstmdglichen Morbiditat und Mortalitdt zu erreichen. Weitere Zielkriterien
sind der Erhalt der Lebensqualitat der Patienten, dauerhafte Tumorfreiheit herzustellen, d. h. Rezidive zu
vermeiden oder zumindest den Tumorprogress abzumildern und die Uberlebenszeit zu verléngern.

Der Zusammenhang zwischen Mangelernédhrung, Morbidit&t und Mortalitat ist seit Langem bekannt und vielfach
durch Studien mit signifikanten Daten belegt [10]. Die Pravalenz der Malnutrition betragt nach der DGEM-
Multicenterstudie von 2006 in der Onkologie bei stationdren Patienten 38 % [11]. In derselben Studie wird
weiter ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und Behandlungsdauer aufgezeigt. Bereits 1977
hat sich G. Hill et al. im Lancet sehr eingehend mit der Malnutrition bei chirurgischen Patienten
auseinandergesetzt. Inzwischen gibt es eine groBe Reihe von Studien, die den Zusammenhang zwischen


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

mangelernahrten chirurgischen Patienten und Komplikationen nach dem operativen Eingriff, der Mortalitat, der
Intensivbehandlungsdauer u. a. signifikant demonstrieren [13]. Weitere Studien betrachten die Auswirkungen
von Malnutrition auf die Behandlungskosten [4]. Das chirurgisch-onkologische Patientengut wurde dabei h&ufig
zur Grundlage genommen.

Im Juni 2009 wurde in Prag zur Erndhrungsmedizin eine EU-Deklaration (The European Nutrition for Health
Aliance) verabschiedet.

Darin finden sich u. a. folgende Aktionspunkte:

1.Verstarkung des o6ffentlichen Bewusstseins und der Aufklarung
2.Entwicklung und Implementierung von Leitlinien
3.Verbindliches Screening in Krankenhausern

4.Forschung Uber Mangelern&hrung

5s.Nationale Plane fir die erndhrungsmedizinische Versorgung

Betrachtet man den in der Offentlichkeit viel diskutierten Nationalen Krebsplan, der sich durch mehrseitige
Befdrderung in der Umsetzung befindet, so finden sich keine Handlungsfelder oder Ziele, die spezielle
ernédhrungsmedizinische Inhalte haben. Unter dem Aspekt der Novellierung und Weiterentwicklung der Inhalte
kénnte im Handlungsfeld 3: ,Sicherstellung einer effizienten onkologischen Behandlung” die
wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Mangelernahrung bei Krebspatienten Eingang finden.

Seit ca. zehn Jahren gibt es die Leitlinie fir die enterale Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fur
Ernédhrungsmedizin (DGEM) und seit acht Jahren die Leitlinien der European Society of Parenteral und Enteral
Nutrition (ESPEN) [1, 2, 3]. Die Leitlinie ,Parenterale Erndhrung” der DGEM und die Leitlinie dafir der
ESPEN ist seit 2010 verfugbar. [8, 9]

Aktuelle, in den Leitlinien enthaltene Empfehlungen fir Tumorpatienten, fiur die eine operative Therapie
indiziert ist:

1.Bei Vorliegen einer schweren Mangelernéhrung, die gleichbedeutend mit einem hohen
erndhrungsmedizinischen Risiko gleichzusetzen ist, sollte vor der Operation eine zielgerichtete
Ernahrungstherapie tUber 10 bis 14 Tage erfolgen (Grad A of recommendation).
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.Ein hohes erndhrungsmedizinisches Risiko ist anzunehmen, wenn mindestens eins der folgenden Kriterien
vorliegt:

A. Gewichtsabnahme > 10 bis 15 % innerhalb der letzten sechs Monate

B. BMI (Body-Mass-Index) < 18,5 kg/m2

C. schlechte Screening-Ergebnisse (SGA Grad C oder NRS = oder > 3)

D. Serumalbumin < 30 g/1 (bei fehlenden Anzeichen einer hepatischen oder renalen Dysfunktion)

E. Unter dem Aspekt der Vermeidung einer nosokomialen Infektion sollte die préoperative Erndhrung

moglichst ambulant vorgenommen werden (C)

F. FUr die meisten Patienten kann hochmolekulare Standardernahrung verwendet werden (C)

G. Bei ausgedehnten Tumoroperationen (z. B. Osophagus-, Magen-, Pankreasresektionen) wird unabhangig vom
Erndhrungsstatus die préoperative Erndhrung unter Verwendung von immunmodulierenden Substraten (Arginin,
Omega-3-Fettsauren, Nukleotide) empfohlen (A).
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Bei der praktischen Umsetzung, die im Rahmen eines kompetent strukturierten Ern&hrungsmanagements unter
Beachtung relevanter erndhrungsdiagnostischer Daten erfolgen sollte, gilt der grundsdtzliche Stufenplan
der Ernahrungstherapie. Dieser beinhaltet, dass vordergrindig die natirliche orale Ernahrung mittels
individualisierter bilanzierter Didten und Nahrstoffanreicherung im Vordergrund steht. Eine
Supplementierung mit kinstlicher enteraler oder parenteraler Erndhrung erfolgt erst dann, wenn erstere
defizitar ist oder nicht méglich erscheint.

Zusammenfassung des Erkenntnisstandes
zur Mangelerndahrung bei Tumorpatienten
aus chirurgischer Sicht

Inzidenz

Ernédhrungsstorungen und Gewichtsverlust zéhlen zu den Leitsymptomen einer Tumorerkrankung. Etwa 30 % aller
Tumorpatienten weisen bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung einen relevanten Gewichtsverlust aus [4].
Tumorentitédten, die mit einem besonders ausgeprégten Gewichtsverlust assoziiert sind, finden sich in der
Tabelle aufgelistet.

Tab. 1: Gewichtsverlust vor Tumordiagnose

Tumorentitéat Anzahl der Patienten Anteil der Patienten
mit Gewichtsverlust

Osophagus 179 69 %
Magen 433 67 %
Pankreas 162 72 %
Kolorektum 781 34 %

Andreyev et al. 1998

NSCLC 418 58 %



SscLC 290 59 %
Mesotheliom 72 76 %

Ross et al. 2004

Klinik

Der Gewichtsverlust geht bei den Tumorpatienten h&ufig mit einem Leistungsknick und einem verminderten
Appetit einher. Die sonst iUblicherweise aufgenommene Nahrungsmenge erféhrt dadurch eine quantitative
Reduktion und mitunter auch eine qualitative Reduktion infolge einer Abneigung gegeniber bestimmten
Nahrungsmitteln.

Die durch den Tumorstoffwechsel ausgeldsten systemischen Entzindungsreaktionen fihren zu
Stoffwechselveranderungen, gefolgt von Verdnderungen der Korperzusammensetzung und dem Verlust von Zell- und
Muskelmasse.

Klinisch kann sich dieses im Verlust von Fett- und Muskelmasse zeigen (Sarkopenie). Die gestorte Immunabwehr
zeigt sich klinisch in Form einer Infektanfalligkeit.

Prognostische Bedeutung des Gewichtsverlustes bei Tumorpatienten fiir
das Uberleben

Ein Gewichtsverlust bei Tumorpatienten ist signifikant mit einer Verkiirzung der medianen Uberlebenszeit
verbunden [4]. Diese Feststellung kann unabhdngig davon getroffen werden, gleichwohl ob der betroffene
Patient primar normal oder Ubergewichtig war. Die Erkl&arung dafir ist einfach, fihrt doch der ablaufende
Tumorstoffwechsel in vergleichbarer Weise zum Verlust von Zell- und Muskelmasse, zur Reduzierung der
Funktionseiweif’e und zur Senkung des Abwehrpotentials. Daraus ergibt sich, dass auf Grund des vergleichbaren
Risikos durch den Gewichtsverlust bei den Tumorpatienten sowohl bei den Normalgewichtigen als auch bei den
Ubergewichtigen eine ebenso vergleichbare Indikation zur erndhrungsmedizinischen Therapie besteht.

Ursachen der Mangelerndhrung

Die Mangelernadhrung ist urséchlich durch ein multifaktorielles, sich gegenseitig verstarkendes Geschehen zu
beschreiben [12]. Im Mittelpunkt stehen dabei die Storung der Nahrungszufuhr, der Leistungsknick mit
Verminderung der kérperlichen Aktivitat, die reduzierte Infektionsabwehr sowie das systemische,
tumorbedingte Inflammationsgeschehen.

Symptome und Faktoren, die zu einer gestérten Nahrungsaufnahme fiihren

Schmerzen

Angstreaktionen, psychische Reaktionen

Gastrointestinale Storungen (z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Tenesmen u.a.)
Geruchs- und Geschmackstdrungen

Nebenwirkungen der Antitumortherapie (z. B. Diarrhoe)

Der mit dem Begriff Fatique zusammengefasste Symptomenkomplex mit Leistungsminderung, Ermudbarkeit,
Antriebsschwdche und Lethargie kennzeichnen sehr haufig die fortgeschrittene Tumorerkrankung und ldsen einen
Circulus vitiosus aus, der zu einer verstarkten defizitédren Entwicklung mit Verlust von Zell- und
Funktionsvolumen fihrt.

Bei der Indikationsstellung fir eine neoadjuvante Therapie, die unter dem Gesichtspunkt einer Optimierung
des anzustrebenden Therapieergebnisses durchgefihrt wird, bedarf eine vorliegende Mangelernéhrung einer
besonderen Beachtung und ggf. einer Ernahrungstherapie.

Neoadjuvante Konzepte im Sinne einer préoperativen Radiochemotherapie kénnen zu ausgesprochen negativen
Auswirkungen durch die Verstédrkung der Mangelernahrung mit ihren Folgen und damit zur Erhoéhung des
Operationsrisikos fihren. Zu bedenken ist immer, dass Bestrahlung und Chemotherapie eine Fatique ausldsen
oder verstarken konnen. Die mentale Leistungsfahigkeit des Patienten erfahrt in der neoadjuvanten
Behandlunsphase eine Einschrankung, die Vigilanz und die Konzentrationsfahigkeit nimmt ab.

Pathophysiologie der Tumorerkrankung

Die Mangelerndhrung bei Tumorpatienten ist nicht allein durch gestdrte Nahrungsaufnahme zu erklaren und auch
nicht durch einen erhoéhten Energiebedarf durch das Tumorgeschehen [5]. Der Energiebedarf von Tumorpatienten
entspricht in etwa denen von gesunden Menschen (korperlich aktive Tumorpatienten: 30 kcal/kg KG/d,
bettlégerige Patienten: 25 kcal/kg KG/d). Vielmehr lassen sich die Stoffwechselverdnderungen im Sinne einer
chronischen Aktivierung eines systemischen Inflammationsprozesses deuten.

Es kommt zu Imbalancen im Stoffwechselgeschehen des Tumorpatienten durch eine Akutphasenreaktion und durch
die Freisetzung proinflammatorischer Mediatoren. Die metabolische Reaktion auf den Tumorprozess im
Organismus ist auf Ruhigstellung und Mobilisierung der Eiweifreserven ausgerichtet. Gleichzeitig werden
Reaktionen ausgeldst, die als Abwehr gegen Tumorwachstum interpretiert werden kénnen. Im Ergebnis sind
Verluste der Muskel- und Fettmasse, Reduktion an Korperzellmasse, Funktionsproteinen mit den damit
verbundenen Funktionseinschrénkungen festzustellen.

Tab. 2: Unterschiede in den Verédnderungen des Stoffwechsels beim Hungerstoffwechsel im Vergleich zum
Stoffwechsel bei der Tumorerkrankung

Stoffwechselsituation Hungerstoffwechsel Tumorstoffwechsel
Nahrungsaufnahme vermindert vermindert
Appetit erhalten vermindert

Mobilitéat erhalten vermindert



Metabolisches Muster Ketose Systemische Inflammation

Nichterninsulin vermindert erhoéht
Blutglukose vermindert erhoéht
Eiweillverlust minimal erhéht
Korperzellmasse erhalten vermindert

Die lange bekannte Bedeutung der verminderten Immunabwehr drickt sich in der Feststellung aus, dass
septische Komplikationen mit ca. 40 % ursdchlich an der Letalit&t von Tumorpatienten beteiligt sind [6]. Die
Schlussfolgerung fur die Praxis der Behandlung von Tumorpatienten ist somit naheliegend:

1.Gezielte und effektive Infektionsprophylaxe
2.Kompetente ernahrungsmedizinische Versorgung zur Abmilderung der Immunschwéche

3.Friuhzeitige und zielgerichtete Therapie bei Auftreten von Infektzeichen

Erndhrungsdiagnostik

Eine Ernédhrungsdiagnostik sollte zum méglichst frihen Zeitpunkt als essentieller Bestandteil im
diagnostischen Procedere bei Tumorpatienten integriert werden. Diese beginnt mit der Erhebung der Anamnese,
bei der der Appetit, die Veranderungen bei der Nahrungsaufnahme und der Leistungsféhigkeit, die
Gewichtsabnahme und die Vigilanz des Patienten erfasst werden.

Zur Unterstitzung und Objektivierung sollten dafir Screening-Instrumente genutzt werden, wie z. B.:

*« SGA - Subjective Global Assessment
« NRS - Nutrition Risk Screening
« MUST - Minimal Universal Screening Tool

Die Abschatzung des Essverhaltens und der Art/Menge der taglichen Nahrungsaufnahme kann mittels
Essprotokolle erfasst werden, die der Patient unter Anleitung selbst erstellt.

Flir die Beurteilung der korperlichen Aktivit&at stehen Scoring-Moéglichkeiten zur Verflgung:

« ECOG- Score (ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group)
« WHO - Score

Bei den Laboruntersuchungen gibt z. B. das Albumin fur den Proteinstoffwechsel und das CRP fir die
Entzindungsreaktion weitere Informationen fiir das Ausmall der Malnutrition. Fir wissenschaftliche
Untersuchungen kénnen eine Reihe weiterer Laborparameter genutzt werden.

Folgende Untersuchungsverfahren haben in die klinische Ern&hrungsdiagnostik Eingang gefunden, wobei die drei
zuletzt genannten vornehmlich fir die Klarung wissenschaftlichen Fragestellungen zum Einsatz kommen:

« Anthropometrie

« Bioimpedanzanalysen

« 24-Stunden-Kreatininexkretionsbestimmung

« MRT- und CT-Verfahren zur Bestimmung der Muskelmasse

Fur die Interpretation und die Ableitung therapeutischer Konsequenzen ist erndhrungsmedizinische Kompetenz
erforderlich, die mittels eines Erndhrungsteams mit Ern&hrungssprechstunden oder im Rahmen einer
interdisziplinédren Vernetzung in das Gesamtkonzept der onkologischen Therapie implementiert werden muss.
Hierbei sind Kenntnisse zur Altersphysiologie (das durchschnittliche Alter bei onkologischen Erkrankungen
ist 69 Jahre), die Beachtung der Begleiterkrankungen mit ihren funktionellen Einschréankungen, die
Auswirkungen von onkologischen Therapien usw. erforderlich [7]. In dieser Struktur missen ebenfalls die
Verlaufskontrollen abgebildet werden.

Ernahrungsmedizinische Handlungsfelder

« Ernahrungsdiagnostik und Ernahrungsberatung
« Durchfihrung von Verlaufskontrollen
« Qualitative und quantitative Sicherung der Nahrungszufuhr

Mitwirkung bei der Therapie gastrointestinaler Stérungen

Beitrége zum Erreichen von allgemeinen onkologischen Behandlungszielen, wie Erhéhung der Lebensqualitét,
Erhalt der Leistungsfahigkeit mit antikatabolen MaRRnahmen, Unterstitzung antiinflammatorischer
Therapieansatze

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Es steht zweifelsfrei fest, dass die mit onkologischen Erkrankungen verbundene Malnutrition die Ergebnisse
der chirurgischen Therapie von Tumorerkrankungen vielfaltig und in sehr bedeutsamer Weise beeinflussen.

Im Nationalen Krebsplan wurde im Handlungsfeld 2.: ,Weiterentwicklung der onkologischen
Versorgungsstrukturen und der Qualitatssicherung” eine Reihe wichtiger Festlegungen fur die zukinftige
onkologische Versorgung getroffen. In den unter 2.1 bis 2.7 abgelegten Zielen finden sich u. a. die Begriffe
Qualitatssicherung und Qualitatsforderung, Zertifizierung onkologischer Behandlungseinrichtungen, Umsetzung
evidenzbasierter Leitlinien, sektorenubergreifende, integrierte onkologische Versorgung. In den
Zertifizierungsbedingungen der DKG (OnkoZert) ist der Grundsatz enthalten, dass sich die onkologische
Versorgung im Rahmen von interdisziplindren vernetzten Strukturen vollziehen soll.

Zum Zeitpunkt findet sich der Kenntnisstand der Erndhrungsmedizin in den meisten Kliniken nur sehr
unvollstandig abgebildet und die fir die Implementierung erforderlichen Strukturen (Ernahrungssprechstunde,
strukturierte Ernahrungsdiagnostik, Erné&hrungsteam) sind nur teilweise oder nicht vorhanden.



FlUr die Ernadhrungsmedizin und auch beziiglich onkologischer Erkrankungen existieren Leitlinien, die stéarker
beachtet und umgesetzt werden sollten.

Bezogen auf die klinische, chirurgische Onkologie wére es mehr als winschenswert, wenn zum Zeitpunkt einer
pratherapeutischen interdisziplindren Tumorkonferenz bereits aussageféhige erndhrungsdiagnostische
Ergebnisse vorliegen wirden und diese durch in der Erndhrungsmedizin kompetente Mitarbeiter in das
individualisierte Therapiekonzept fir den jeweiligen Patienten eingebracht werden.

Das Wissen um die pathophysiologischen Ablaufe bei Tumorerkrankungen, um die Beeinflussbarkeit von Stoérungen
hat den letzten Jahren einen erheblichen Zuwachs erfahren. Ein effektiver erndhrungsmedizinischer
Wissenstransfer mit entsprechender Umsetzung im klinischen Alltag kann nicht nur die chirurgischen
Behandlungsergebnisse bedeutsam verbessern, sondern auch bei der Bewdltigung der groRen
gesundheitspolitischen Herausforderungen durch die steigende Anzahl von onkologischen Erkrankungen beginnend
bei der Pravention uber die Diagnostik und die Therapie bis zur palliativen Versorgung dieser Patienten in
entscheidender Weise beitragen.
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