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Neue Wege in der preoperativen Erndhrung

Totales Fasten vor einer Operation nicht mehr notig — Trink-
nahrung bis zwei Stunden vor der Aniisthesie - Wohlbefinden
der Patienten besser — Nutricia preOp: Das Neue Spezial-
produkt von Pfrimmer Nutricia

ERLANGEN - Kiinftig kann das Wohlbefinden von
Patienten vor, wihrend und nach einer Operation durch ein
neues Nahrungssubstrat verbessert werden. Der Erlanger
Erndhrungsspezialist Pfrimmer Nutricia bietet mit Nutricia
preOp eine kohlenhydratreiche Trinknahrung fiir alle chirur-
gischen Patienten an, die eine Anésthesie erhalten. Neben
dem perioperativen Wohlbefinden beeinflu3t Nutricia preOp
den Krankheitsverlauf positiv.

Ublicherweise miissen Patienten vor einer Operation eine
ndchtliche Niichternphase einhalten. In den Anfdngen der
Andisthesie war Trinken noch erlaubt oder wurde sogar gefor-
dert. Es war vermutlich ein Erlanger Chirurg, dem Mitte des
19.Jahrhunderts auffiel,dal Patienten, die am Vormittag ope-
riert wurden, deutlich seltener erbrachen, als bei Operationen
nach dem Mittagessen. Daher wurde es gegen Ende des 19.
Jahrhunderts tiblich, Patienten vor geplanten Narkosen niich-
tern zu lassen. Die heute noch vielerorts festgelegte
Nahrungskarenz von sechs Stunden wurde von einem
Breslauer Chirurgen um die Jahrhundertwende in seiner
Klinik eingefiihrt. Er gilt damit als Urheber dieser Praxis.
Daraufhin etablierte sich das "Fasten-Dogma", das sich trotz
Mangel an wissenschaftlichen Belegen bis heute gehalten hat.
Ein Grund dafiir ist die Furcht vor Aspiration.

Prioperatives Fasten und Wohlergehen des Patienten

Das Fasten vor der Operation ist fiir Patienten aus verschie-
denen Griinden unangenehm. Sie beschweren sich hiufig
iiber Hunger, Durst, einen trockenen Mund und Mundgeruch
vor der Operation sowie Ubelkeit und Erbrechen nach der
Operation. Ferner dehydrieren einige Patienten durch die
lange Karenz, was weitere negative Auswirkungen haben
kann, beispielsweise postoperatives Erbrechen (Sutherland
1986). Verglichen mit totalem Fasten reduziert die Gabe kla-
rer Fliissigkeiten zwei bis drei Stunden vor einer Operation
das Gefithl von Durst und Hunger signifikant bei
Erwachsenen (Hutchinson, 1988). Weiterhin beurteilten
Eltern ihre Kinder als weniger aufgeregt und reizbar (Splinter
1990).

Aspirationen nehmen nicht zu

In zahlreichen Studien wurde untersucht, ob Fasten iiber
Nacht notwendig ist, um das Risiko einer Aspiration zu redu-
zieren. Dabei verglich man die Auswirkungen einer Fasten-
periode mit der Gabe von klaren Fliissigkeiten oder eines
leichten Standardfriihstiicks vor der Operation. Es wurden
jeweils das Magenvolumen und der pH-Wert gemessen. Das
Ergebnis: Zwischen Fasten und der oralen Gabe einer klaren
Flissigkeit oder einem leichten Friihstiick wurden keine
Unterschiede in den MeBergebnissen festgestellt. Neuere
Studien zeigen dariiber hinaus, dal die Aufnahme von
150 Millilitern klarer Fliissigkeit zwei bis vier Stunden vor
einer Operation keine negativen Auswirkungen auf den
Mageninhalt und pH-Wert bei Erwachsenen sowie Kindern
zum Zeitpunkt der Anésthesieeinleitung hat.
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Abbildung 1: EinfluB des Fastens auf die Insulinresistenz.

Zusammenfassend zeigte die Gabe von klaren Fliissigkeiten

bis zu zwei Stunden vor einer Operation folgende Resultate

gegeniiber Fasten:

e weniger praoperatives Durstgefiihl,

e geringere Reizbarkeit bei Kindern,

e keine Zunahme der Komplikationen, da keine Unter-
schiede bei Magenentleerungsrate, Magenaziditdt und
Magenvolumen nachgewiesen wurden.

Hohe Belastung bei Operationen

Schwere Belastungen wie beispielsweise Operationen und
Traumata fiihren zu einer Verletzung der Integritidt des
Gesamtorganismus. Zur Aufrechterhaltung der vitalen Stoff-
wechselfunktionen werden korpereigene Substanzen abge-
baut und verbraucht. Ohne duB3ere Nahrstoffzufuhr kommt es
zu einem drastischen Abbau der Proteinbestinde des
Korpers, bis hin zur Bedrohung vitaler Organfunktionen.

Insulinresistenz

Eine Folge des Fastens ist Insulinresistenz — die verminderte
biologische Reaktion auf Insulin bei normalen Insulin-
spiegeln. Insulin, das wichtigste anabole Hormon, ist unter
anderem dafiir verantwortlich, da3 die im Blut befindliche
Glukose in die peripheren Gewebe gelangt. Eine Insulin-
resistenz dieser Zellen bewirkt, da nur noch beschrinkte
Mengen an Kohlenhydraten fiir die glukoseabhéngigen
Gewebe, wie Gehirn, Nierenmark und Erythrozyten zur
Verfiigung stehen. Dies veranlaBt insulinsensitive Gewebe
(beispielsweise die Skelettmuskulatur) Fett anstatt Glukose
als Energiequelle zu verwenden. Insulinresistenz fithrt auf3er-
dem {iiber Proteinabbau und Gluconeogenese zu Hyper-
glykdmie und somit zur Verringerung der "Lean Body Mass"
(LBM), der fettfreien Korpermasse. Eine reduzierte LBM
schwicht Muskelkraft und Lungenfunktion und fiihrt zu
wachsender Morbiditit. Die Hyperglykédmie bewirkt zudem
Komplikationen wie Dehydration, Gewichtsverlust, Erschop-
fung und schlechte Wundheilung.

Die Analyse einer Reihe von Studien {iber die postoperative
Insulinresistenz zeigt, daf3 der Grad der Insulinresistenz mit
der Krankenhausaufenthaltsdauer korreliert. Die untersuch-
ten Patienten hatten sich unterschiedlichen chirurgischen
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Eingriffen unterzogen. Unabhingig von der Art der durchge-
fithrten Operation war der Grad der postoperativen Insulin-
resistenz ein bedeutender Indikator fiir die Lénge des
Krankenhausaufenthaltes: Je stidrker die Insulinresistenz,
desto langer die Liegezeit. Daraus ld63t sich schlieen, da$3 die
postoperative Insulinresistenz die Genesung der Patienten
beeinflufit.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dafl die
Gabe von Nutricia preOp die Insulinresistenz positiv beein-
flu3t.

SchluBifolgerung und Hypothese

Priaoperatives Fasten ist keine optimale Vorbereitung auf den

chlrurglschen Stref3. Mogliche Folgen sind:
Erschopfung der Kohlenhydratspelcher

e Verdnderung des Stoffwechsels in einen katabolen
Zustand

e Hohe postoperative Insulinresistenz und damit Zunahme
der postoperativen Komplikationen aufgrund von
Hyperglykdmie

e Unwohlsein der Patienten vor und nach der Operation.

Die negativen Auswirkungen des praoperativen Fastens kon-
nen durch eine preoperative orale Kohlenhydrataufnahme
vermieden werden. Die postoperative Insulinsensitivitdt und
das Wohlbefinden des Patienten verbessert sich.

Einige Linder haben diese Vorteile bereits erkannt und
Richtlinien zum Einsatz von klaren Fliissigkeiten vor einer
Operation erlassen (Tab. 1). Den Anfang machte 1988
Kanada. Hier sind klare Flissigkeiten bis zu drei Stunden vor
der Operation erlaubt.

In Norwegen 14t man seit 1993 den Konsum von klaren
Fliissigkeiten bis zu zwei Stunden vor einer Anésthesie zu.
Drei Jahre spiter zeigte eine Studie iiber die Auswirkungen
der neuen Richtlinie eine deutliche Verdnderung der
Einstellung: 69 Prozent der befragten Krankenhauser folgten
den Empfehlungen und dnderten ihre Praxis. Dabei nahmen
die Komplikationen nicht zu.

Eine Befragung von 623 amerikanischen Anésthesisten im
Jahr 2000 zeigte, daf3 die Mehrzahl die 1999 ausgesprochenen
Richtlinien der "American Society of Anesthesiologists"
schon in ihrer tdglichen Praxis umgesetzt hatten. Die
Aufnahme von klaren Fliissigkeiten zwei bis drei Stunden vor
der Narkoseeinleitung erlauben demnach 62 Prozent der
befragten Anésthesisten (Gust 2001).
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Tabelle 1: Richtlinien zur preoperativen Nahrungs-
aufnahme in verschiedenen L&ndern.

Land Jahr Inhalt der Richtlinien

Kanada 1988 Keine feste Nahrung am Tag der
Operation

Uneingeschrdankt klare Flussig-
keiten (Tee, Kaffee, Apfelsaft,
Wasser) bis 3 Stunden vor der

Operation

Dé&nemark 1994 Feste Nahrung und klare Flussig-
keiten sind bis zu 4 Stunden vor

der Andsthesieeinleitung erlaubt

Norwegen 1993 Die obligatorische Fastenphase
nach fester Nahrung sollte

6 Stunden betragen

Klare Flussigkeiten (250 ml)
kénnen bis zu 2 Stunden vor der
Einleitung der Andsthesie

genommen werden

Schweden 1995 Keine feste Nahrung von
Mitternacht an

Klare Suppen oder Joghurt bis zu
4 Stunden vor der Operation
Klare Flussigkeiten (Tee, Kaffee,
Apfelsaft, Wasser) bis zu 2 bis

3 Stunden vor der Operation

England 1993 6 Stunden preoperatives Fasten,
sofern keine Risikofaktoren
erkennbar sind

Trend die Gabe von Wasser bis
2 Stunden vor der Andsthesie-
einleitung in einigen Fallen zu

gestatten

USA 1999 Eine leichte Mahlzeit (Toast und
eine klare Flussigkeit) bis

6 Stunden vor der Operation
Klare Flussigkeiten (Wasser,
Fruchtsafte ohne Fruchtfleisch,
Tee und schwarzer Kaffee, aber
kein Alkohol) bis 2 Stunden vor
Operation

Das Flussigkeitsvolumen, das auf-
genommen wird, ist weniger
wichtig als die Art der Flussigkeit
Fritiertes, fettiges Essen oder
Fleisch sollte maximail bis zu

8 Stunden vor der Operation
eingenommen werden.
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