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Hungerstoffwechsel und Operation

B Postabsorptiver Status - hepatische Glykogenolyse -
Substratmangelt = Glukose!, Insulin/Glukagon! - Proteolyse

= Metabolische Adaptation
T3-Spiegell - Muskelproteolyse!
Adrenerges Systemt + Insulinl = Lipolyse - FFA1, Ketonet

= kontrollierter Katabolismus

B QOperativer Stress - Stress Hormone1t, Zytokinet - Insulinresistenz,
Insulin/Glukagon! - Hyperglykamie, Gykogen-, Fett- & Proteinabbau

= Hyperkatabolismus

B Substratbereitstellung - Insulin, Insulin/Glukagont -
Glykogensynthese & periphere Glukoseaufnahme+1

= Anabolismus



Perioperative Erndhrung - Metabolische Konditionierung

Perioperative Ernahrungsoptimierung
Moglichkeiten der metabolischen Einflussnahme

Insuffizienter Ernahrungsstatus + Chirurgisches Trauma

Genesung - Krankenhausbehandlungszeit

mod. nach Breuer et al Akt Ernahr Med 2006



Perioperative Ernahrung - Metabolische Konditionierung
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Intensivierte Insulintherapie

BZ = 80-110 mg/dl (4.4-6.1 mmol/l)
N =1.548
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van den Berghe et al N Engl J Med 2001



Perioperative Erndhrung - Metabolische Konditionieru

Glukose i.v. Glukose oral
vor Cholezystektomie vor Huftersatz
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Perioperative Erndhrung - Metabolische Konditionieru

Priioperative Nahrungskarenz & ()
Pulmonale Aspiration

Meta-An ElJYS 2 COLLABORATION®

“[...] no evidence to suggest a shortened fluid fast results in
an increased risk of aspiration or related morbidity [...].”

Level of Evidence = 1a

“[...] appraise this evidence for themselves and [...] adjust
any remaining standard fasting policies for patients that
are not considered "at risk” during anaesthesia.”

Grade of Recommendation = A

Brady et al The Cochrane Collaboration 2003
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Praoperative Nahrungskarenz. Ein update

B Klare Flussigkeiten bis 2 Stunden vor Anasthesie

B Feste Nahrung (kleine Mahlzeit oder Kuhmilch) bis 6
Stunden vor Anasthesie

Einschrankungen gegen die Lockerung der praoperativen Niichternheit

Kontraindikationen MaBnahmen
Anstehende Notfalloperation Einschrankung jeglicher Nahrungszufuhr ab sofort
Gastrointestinale Obstruktionen nil per os nach Mitternacht

Tumore im oberen Gastrointestinaltrakt plus nil per os nach Mitternacht
Subileus- oder lleussymptomatik

Stellungnahme der DGAI und des BDA. Anaesth Intensivmed 2004
Spies et al Anaesthesist 2003
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s00ml 400ml Préaoperativer Kohlenhydratdrink &
(placebo/CHOD) (placebo/CHOD)
2-3hr pre Skelettemuskelmasse
Doppelblind, randomisiert, placebo-kontrolliert
(CHOD =12.6 g CHO/100 ml)
Preop Surgery Post-op Dayl Discharge
Weight Insulin Weight
BMI Glucose BMI O Control
Anthropometry Anthropometry
(TSF/AMC) (TSF/AMC) BCHOD
Insulin Insulin
Glucose Glucose
0 -
Table 2 Surgical procedures.
sl P 0.2 ]
Procedure Control CHOD % P
(n= 34) (n=31) £ -0.4 1
=0.05
0G/gastrectomy 7 6 E -0.6 1 P
Hepatectomy 10 12 *é' 08 M
Pancreatectomy 8 4 5
Hepatico-jejunostomy 3 3 1 -
Cystenterostomy 2 1
Others 4 5 -1.2 -
TSF AMC

TSF = triceps skinfold thickness, AMC = mid-arm muscle circumference Yuill et al Clin Nutr 2005
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Praoperativer Kohlenhydratdrink & Skelettemuskelkraft

Randomisiert, kontrolliert

Grip strength recovery (26)

n=12, CHO (100g/800ml abends + 509/400ml 3h praoperativ)
n =11, Water (800ml abends + 400ml Wasser 3h praoperativ)
n =12, Fasting (NPO nach Mitternacht)
-5%
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B |
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Days postop. Noblet et al Colorec Dis 2006



Perioperative Ernahrung - Metabolische Konditionierung

Kohlenhydratreiche Losung vor Herzchirurgie

Doppelblind, randomisiert, placebo-kontrolliert

Patients requiring inotropic support (%)

100 - ‘p:-u.us | p <0.05 I
|p- 0.02 | _
80 - A5ED ! )
N=160 T ik
60 - 31/56 '
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20 - . EAqd
m I
1]
CHO Placebo Control CHOQ Placebo Control
Operation period prior to : Operation period post-

initiation of CPB initiation of CPB-weaning

Breuer et al Anesth Analg 2006



Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) /
Fast-Track-Chirurgie

Anxiety, fear

Preop organ dysfunction

Surgical stress response

Hypothermia

Nausea, vomiting, ileus
semi-starvation

Hypoxemia

Sleep disturbance

Drains, nasogastric tubes,
catheters

om->»3xmrmooX»

® Praoperative Nahrungskarenz!

Preop information/ ® CHO Loading

+Optimizing associated physiolog
dysfunction

+Correcting nutritional defects

psychological pre

»Moditying alcohol/smoking abuse

*Neuraxial blockade
«Minimal invasive operations

Normothermia

-Nausea and ileus prevention

. Early feeding

M
D

Fig. 2. Factors that contribute to delayed

elective operations.

Kehlet et al Am J Surg 2002

e

® POD 0 ab 2. postoperative Stunde Tee,
Proteindrinks/ Joghurt

® POD 1 Vollkost + Proteindrinks
m POD 2 Vollkost + 1,51 trinken

Schwenk et al Int J Colorectal Dis 2008




Glucose (mmaoll)

Enterale Erndhurng (EN) postoperativ

®  Kolorektal-Fast-Track-Chirurgie (CHO-Load, PDA, frihe Mobilisierung)
B Randomisierung EN unmittelbar postoperativ bis einschliel3lich POD 4

normokalorisch, 1.5 kcal/ml (n = 9)
hypokalorisch, 0.2 kcal/ml (n = 9)

B Messung: Stickstoffbilanz, BZ, Substratverbrauch, Insulinresistenz
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ESPEN - Guidelines Enteral Nutrition 2006

(Enterale Erndhrungstherapie = Trink- oder Sondennahrung)

A = SchlUssige Literatur guter Qualitat, = eine randomisierte Studie
B = Gut durchgefihrte, nicht randomisierte Studien
C = Expertenmeinung /- Erfahrung

Indikationen — perioperative
®  hohes ernahrungsbedingtes Risiko vor grof3en chirurgischen Eingriffen

= klnstliche Ernahrungstherapie tGber 10 bis 14 Tage (A)
Gewichtsverlust > 10 - 15 % innerhalb der letzten 6 Monate
BMI < 18,5 kg / m?
Subjective Global Assessment Grad C
Serum Albumin < 30g /|

® Kunstliche Ernahrungstherapie
= keine Mangelerndhrung + >7d perioperatives Fasten (C)

Applikationsweg — postopertativ
B GIT-Eingriffen
= frihzeitig normaler Kostaufbau oder EN (A)

Weimann et al Clin Nutr 2006



Trinknahrung pra- und
postoperativ

N=152

Group

Group 1 (53)
Group 2 (SC)
Group 3 58]
Group 4 (G

Phase |

Supplemeants
Supplements
Mo supplements
Mo supplements

Phase

Supplements
Mo supplements
Supplements
Mo supplements

Perioperative Erndhrung - Metabolische Konditionierung

Bodyweight change (%)
b

Gewichtsverlust | :

SSvs CC &CS
_8 1 1 1 1 1 1
1 2 2 A [ AR
35 (n=32) S5 n=41) 5 (n = 35) CC (n=44)
Postoperative hospital stay (days)® 11-7151) 12.8(4.5) 13-4(7.5) 141(6-8)
Complications
[ Minor 101 17 133 a0
Major o 3 2 4
Mean no. per patient 0.3 044 0.27 0.548
Total 15 20 15 a4

* Nieren-, Leberfunktion, leichte Infektionen

Smedley et al Br J Surg 2004
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Nahrungserganzungsmittel vor Lungen-OP
a-ketoglutarsaure & 5-Hydroxymethyifurfural

@ control (b) @ before sugplementation
siudy group B after .‘illppll‘:l‘l‘iﬂl‘lfﬂﬁﬂl‘l
1400 -~
140 4
t1 "/t
1200

N=32 1304
1000 - =y

F 120
— =
o b
£ il
— =

E 800 - % 110
2 g
B 5

Q_% 600 A g 1004
2 2
g g
@ 3

© 400+ £ a0+
=

200 a0

0 T T 70
study begin before SLV after SLV
ITS(d): 0.6+£0.5vs 2.6 2.0, p=0.02
KH(d): 9.9+3.6vs16.2+5.5, p=0.03

Matzi et al Eur J Cardiothorac Surg 2007



Schlussfolgerung

Bei den meisten Patienten keine Notwendigkeit der
praoperativen Nahrungskarenz am Abend der Operation (A)

= klare Flussigkeit bis 2h und feste Nahrung bis 6h vor
Narkose (A)

Vor grof3en Chirurgischen Eingriffen
= Empfehlung von CHO-Loading (B)
Postoperative Nahrungszufuhr

= Unterbrechung bei den meisten Patienten nicht
erforderlich (A)

Daten zu spezifischen Zusatznahrungen perioperativ
= klinischer Benefit
= welitere Evaluation



