
Zeitschrift fiir 

Erniihrungswissenschaft Z Ern&hrungswiss 23:157-170 (1984) 

O R I G I N A L A R B E I T E N  

D/ilmdarmresorption bei Krebskranken - Grundlagen f/Jr 
die enterale Ern/ihrungstherapie in der Onkologie 

R. Weiner, W. Hartig,  R. Haupt  und M. Gierth 

C h i r u r g i s c h e  K l i n i k  (Chefarzt :  MR Prof .  Dr. sc. reed.  W. Hartig),  P o ] i k l i n i k  
(Chefarzt :  Dr. sc. reed.  R. Weiner )  u n d  P a t h o l o g i s c h - B a k t e r i o l o g i s c h e s  
I n s t i t u t  (P rosek to r :  O M R  Doz. Dr. sc. med .  R. H a u p t )  des 
B e z i r k s k r a n k e n h a u s e s  St. G e o r g  Le ipz ig  (Arz t l icher  Di rek to r :  Dr. sc. med .  
R. Weiner) ,  Le ipz ig  (DDR) 

Zusammenfassung 

Die Versehlechterung des Ern~ihrungszustandes und  die Abnahme an K6rper- 
masse ist eines der auff~lligsten Symptome des Krebsleidens. Zur Beantwortung 
der Frage, inwieweit St6rungen der Dfinndarmresorption ffir die sich entwickelnde 
Malnutrit ion verantwortlich zu machen sind, untersuehten wir 54 onkologische 
Pat ienten mit Hilfe des modifizierten D-Xylose-Resorptionstests. Nach zeitlich 
getrennter oraler und  intraven6ser Applikation yon 10 g D-Xylose wurde auf der 
Grundlage einer biophysikalisehen Modellierung das AusmaB der Resorption in 
Abh/~ngigkeit yon der Zeit ermittelt. Mit dem Auftreten allgemeiner unspezifischer 
Tumorsymptome erh6ht sich die Hfiufigkeit yon Resorptionseinschr/inkungen. Es 
konnte  eine gesicherte Beziehung zwischen Ausbreitungsgrad (Staging), histologi- 
schem Differenzierungsgrad des Karzinoms einerseits und  dem AusmaB der D~nn- 
darmresorption andererseits nachgewiesen werden. Enterale ResorptionsstSrun- 
gen stellen eine Teilursache bei der Entwicklung einer Mangelernfihrung bei Krebs- 
kranken dar und  sind selbst als Folge der katabol akzentuierten Stoffwechsellage 
anzusehen. 

Summary 

A deteriorating nutri t ional condition combined with the loss of body mass is one 
of the most noticeable symptoms of cancer. In  order to answer the question to what 
extent absorption disorders in the small intestine are responsible for the malnutri- 
tion which develops, we studied 54 oneologic patients using modified D-xylose 
absorption tests. After the oral and intravenous administration of 10 g D-xylose at 
different times, the degree of absorption dependent  on time was determined on the 
basis of a biophysical model. When accompanied by general nonspecific tumor 
symptoms, the frequency of absorption restrictions was increased. An established 
relation was found between the extent of small intestinal absorption, on the one 
hand, and the degree of spreading (staging) and the degree of histological differ- 
entiation of the carcinoma, on the other hand. Enteral absorption disorders repre- 
sent a partial cause for the development of malnutr i t ion in cancer patients and must  
be viewed as a result of a metabolic situation which is distinctly catabolic. 

Schl~sselwSrter: Dfinndarmresorption, Tumorstadium, histologischer Typ, 
Organlokalisation, Ern~hrungstherapie 
817 



158 Zeitschrift far Ern~hrungswissenschaft, Band 23, Heft 3 (1984) 

1 Problemstellung 

Eines  der  h~iufigsten u n d  auff~illigsten S y m p t o m e  e iner  Krebse rk ran -  
k u n g  ist die fo r t schre i t ende  Ver sch lech te rung  des  Ern~ihrungszustandes  
und  die A b n a h m e  der  K 6 r p e r m a s s e ,  die zum kl in ischen Bild der  Kachex i e  
fflhrt. Sie ist ffir den  b e h a n d e l n d e n  Arzt  ebenso  wie fflr den  Laien  of tmals  
das  vordergr f ind igs te  M e r k m a l  der  E rk rankung .  J e d e r  zweite  onkologi-  
sche  Pa t i en t  ver l ier t  bis zu se iner  s ta t ion~ren E r s t a u f n a h m e  10 % seiner  
u r spr f ing l i chen  K6rpe rmasse ,  j ede r  vier te  sogar  m e h r  als 20 % (19). Ffir die 
En twick lung  des  reduz ie r ten  E rn~hrungszus t andes  der  Pa t i en t en  spie len 
sowohl  genera l i s ier te  S y s t e m e f f e k t e  als auch  spezif ische Einflfisse auf  
e inzelne Organsys t eme ,  wie  be isp ie lsweise  den  Verdauungs t r ak t ,  eine 
e n t s c h e i d e n d e  Rolle. Die  St rahlen-  und  C h e m o t h e r a p i e  sowie die ope ra -  
t ive B e h a n d l u n g  der  nach  Loka l i sa t ion  u n d  Progred ienz  unterschiedl i -  
chen  E r k r a n k u n g e n  besch leun igen  of tmals  du rch  zahlreiche Nebenef -  
fek te  die rasche  Minde rung  der  K 6 r p e r m a s s e  und  die Ver sch lech te rung  
des Ermihrungszus tandes .  

Als eine Ursache  ffir die Mange le rn~hrung  K r e b s k r a n k e r  w u r d e  wieder-  
hol t  das  Vor l iegen man i fe s t e r  D f i n n d a r m r e s o r p t i o n s s t 6 r u n g e n  angese-  
hen.  Die E rgebn i s se  yon  D f i n n d a r m f u n k t i o n s u n t e r s u c h u n g e n  waren  bis- 
lang  in ihrer  Aussage  widerspr f ich l ich  (2, 6). Da es sich ausschl ieBlich u m  
Aussche idungs t e s t s  handel te ,  die aus  heut iger  Sicht  als m e t h o d i s c h  unzu-  
r e i chend  anzusehen  sind (17), fehlt  b is lang eine endgfi]t ige Kl~rung dieser  
Frages te l lung .  Mit der  En twick lung  des  modif iz ier ten  D-Xylose-Tes ts  (18) 
s teht  der  k l in i schen  Prax is  ein zuverl~issiges und  n ich t invas ives  Verfah-  
ren  zur  Verff igung,  mi t  d e m  das AusmaB der  en tera len  Reso rp t ion  exak t  
e rmi t te l t  w e r d e n  kann.  In  der  vorge leg ten  S tudie  soll un t e r such t  werden ,  
in we l che r  Bez i ehung  Krankhe i t s s t ad i um ,  Ausb re i t ungsg rad  (Staging), 
h i s to log ische  Dif fe renz ierung  u n d  Organlokal i sa t ion  des K a r z i n o m s  zur 
D f i n n d a r m r e s o r p t i o n  stehen.  

2 Patientengut 

Bei 54 Patienten, die im Rahmen der Ern~hrungsdiagnostik zur Planung der 
Ernahrungstherapie mit dem modifizierten D-Xylose-Test untersucht wurden, 
konnte zu einem sp~teren Zeitpunkt ein Karzinom histologisch gesichert werden. 
Zum Vergleich der Ergebnisse erfolgten Funktionsuntersuchungen an einer 
Gruppe gesunder Probanden entsprechenden Alters (Tab. 1). 

Tab. 1. Anzahl, Geschlecht und Lebensalter der untersuchten Probanden und 
Krebskranken. 

Gruppe Anzahl Geschlecht Alters- Durchschnitts- 
w. m. bereich alter 

Jahre Jahre 

1 Kontrollpersonen 34 15 19 35-80 60,7 
2 Krebskranke 54 24 30 35-80 62,0 
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3 M e t h o d i k  

Das Prinzip des modifizierten D-Xylose-Resorptionstests  beruht  aufe iner  zeitlich 
getrennten oralen und intraven6sen Verabreichung von 10 g D-Xylose und der 
anschlie]3enden graphisch-mathemat ischen Auswertung der Konzentrations-Zeit-  
kurven des Resorbats  im Blutserum (18). Durch eine mathemat ische  Berechnung 
auf  der  Grundlage  eines 4-Kompartment-Modells  kann das AusmaB der Xylose- 
resorpt ion in Abhfingigkeit  yon der Zeit t exakt  ermit tel t  werden (in Absoluteinhei-  
ten oder  in Prozent  der  Dosis). Das AusmaB der Resorption bis zum Zei tpunkt  des 
Erreichens des relativen Maximums der D-Xylose-Konzentrat ionen im Blutserum 
nach oraler Appl ikat ion (Zei tpunkt  tm) ist ein altersunabhfingiger Parameter  (19), 
der  eine eindeutige Ja-Nein-Entscheidung fiber das Vorliegen einer Malresorption 
erm6glicht  (Tab. 2). 

Tab. 2. Beur te i lungsschema der Dfinndarmresorpt ion im Rahmen des modifizier- 
ten D-Xylose-Tests. 

Bewertungsschema 

Ausmal3 der  Resorpt ion Beurtei lung 
RR (tin) 
<30% 

30-50 % 
>50% 

Malresorption 
Warnbereich (,,gef~hrdete Resorption") 
Normalbereich 

Die kinet ischen Kenngr6Ben des Resorptionsprozesses,  wie die Transportkon- 
s tante Darmlumen-Blu tbahn  k~2 (min-1), die Lage des relativen Maximums tm 
(min) und die Parameter  der  Eliminat ionskinet ik,  wie sie im Rahmen des modifi- 
zierten D-Xylose-Tests ermit tel t  werden kSnnen, bleiben in der vorl iegenden 
/~ 'bei t  unberi icksichtigt .  

Weiterhin wurden ffir alle Pat ienten der Al imentat ionsindex nach Fischer  u. 
Mitarb. (7) ermit tel t  und die Parameter  H~moglobin (mmol/l) und Albumin (g/l) im 
Blut  in die Auswer tung einbezogen. Zur Charakteris ierung des Ern~hrungszustan- 
des ist von uns inzwischen ein Programm (13) entwickelt  worden, das biochemi- 
sche Parameter ,  anthropometr ische MaBe und immunologische Methoden einbe- 
zieht und dem Alimentat ionsindex nach Fischer  u. Mitarb. (7) weit  fiberlegen ist. 
Zum Zei tpunkt  der  vorl iegenden Untersuchungen stand dieser inaugurierte  Ern~h- 
rungsstatus  noch nicht  zur Verffigung. 

4 E r g e b n i s s e  

4.1 Unspezi f i sche al lgemeine T u m o r s y m p t o m a t i k  und D~nndarm-  
resorption 

I n s g e s a m t  38 P a t i e n t e n  w i e s e n  a l l g e m e i n e  T u m o r s y m p t o m e ,  w i e  A n -  
~rnie,  A b n a h m e  d e r  K 6 r p e r m a s s e  ( f iber  2 k g  in  2 M o n a t e n )  u n d  e i n e n  
L e i s t u n g s k n i c k ,  auf .  16 P a t i e n t e n  m i t  e i n e m  K r e b s l e i d e n  z e i g t e n  k e i n e s  
d i e s e r  S y m p t o m e .  I n  b e i d e n  G r u p p e n  i s t  d a s  A u s m a B  d e r  e f f e k t i v e n  
R e s o r p t i o n  v o n  D - X y l o s e  g e g e n f i b e r  G e s u n d e n  s t a t i s t i s c h  s i g n i f i k a n t  (H- 
Tes t )  e r n i e d r i g t  ( A b b .  1). L e g t  m a n  d a s  B e u r t e i l u n g s s c h e m a  (Tab.  3) 
z u g r u n d e ,  d a s  a n  H a n d  d e s  A u s m a B e s  d e r  R e s o r p t i o n  f i be r  d i e  A p p l i k a -  
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Abb. 1. Ausmaf~ der Dfinndarmresorption (in Prozent der Dosis zum Zeitpunkt  t~) 
ffir Gesunde (Gruppe 1, n = 34), Karzinomkranke ohne (Gruppe 2, n = 16) und mit 
(Gruppe 3, n = 38) allgemeine Tumorsymptome (H- und  U-Test: zwischen allen 
Gruppen p < 0,05). 

Tab. 3. Differentialindikation enterale und/oder parenterale Ern~ihrung in Abh~in- 
gigkeit v o n d e r  aktuellen Resorptionsfunktion. 

AusmaB der Resorption Ern~ihrungsform 

< 30 % total parenteral (TPE) 
30-50 Kombinat ionsern~hrung 

enteral-parenteral 
> 50 % enteral (per os, per Sonde) 

Abb. 2. H~iufigkeitsverteilung von Klassifikationsmerkmalen der Dfinndarmresorp- 
tion bei Krebskranken ohne (1) und mit (2) Tumorsymptomen.  (Gruppe 1: > 50 %: 
11, 30-50 %: 3, < 30%: 2, Gruppe 2: > 50%: 18, 30-50 %: 16, < 30%: 4) 
�9 < 30 % RRtm 
[] > 50% RRtm 
[] 30-50 % RRt~ 

t i o n s f o r m  de r  N~hrs to f fe  e n t s e h e i d e t  (20), so w e r d e n  e be n f a l l s  U n t e r -  
s c h i e d e  z w i s c h e n  b e i d e n  G r u p p e n  d e u t l i c h  (Abb.  2). W~ihrend n a h e z u  dre i  
Vie r te l  de r  K r e b s p a t i e n t e n  o h n e  e i n e  a l l g e m e i n e  T u m o r s y m p t o m a t i k  e ine  
u n g e s t 6 r t e  D i m n d a r m r e s o r p t i o n  a u f w e i s e n ,  k 6 n n e n  in  de r  z w e i t e n  
G r u p p e  w e n i g e r  als 50 % de r  P a t i e n t e n  d u r c h  e ine  a l l e in ige  orale  Nah-  
r u n g s z u f u h r  e f fek t iv  e r n ~ h r t  w e r d e n .  
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4.2 Ausbre i tungsgrad  des Krebs le idens  (Staging) und Di~nndarmresorp- 
tion 

I n  A b h ~ n g i g k e i t  v o m  A u s b r e i t u n g s s t a d i u m ,  k l a s s i f i z i e r t  n a c h  d e m  
T N M - S y s t e m  d e r  U I C C  (15), e r f o l g t e  e i n e  D i f f e r e n z i e r u n g  d e s  P a t i e n t e n -  
gu t e s .  I n  d e r  e r s t e n  G r u p p e  l a g e n  l o k a l  b e g r e n z t e  T u m o r e n  o h n e  L y m p h -  
k n o t e n b e f a l l  u n d  F e r n m e t a s t a s i e r u n g  (pT]-~ N o  Mo) vor .  D ie  P a t i e n t e n  d e r  
z w e i t e n  G r u p p e  w i e s e n  h 6 h e r e  A u s b r e i t u n g s g r a d e  (pT > 1-2 N ~ 1 M _~ 1) auf.  
Be i  e i n e m  V e r g l e i c h  d e s  A u s m a B e s  d e r  D f i n n d a r m r e s o r p t i o n  (Abb .  3) 
w i r d  d e u t l i c h ,  d a b  m i t  e i n e r  A u s b r e i t u n g  d e s  K r e b s l e i d e n s ,  c h a r a k t e r i -  
s i e r t  d u r c h  d a s  T N M - S y s t e m ,  d i e  R e s o r p t i o n s f u n k t i o n  e i n g e s c h r f i n k t  
w i r d .  W f i h r e n d  in  d e r  e r s t e n  G r u p p e  75 % d e r  P a t i e n t e n  o h n e  E i n s c h r ~ n -  
k u n g  e n t e r a l  e r n ~ h r t  w e r d e n  k o n n t e n  (Abb .  4), w a r e n  es  m i t  e i n g e t r e t e n e r  
M e t a s t a s i e r u n g  n u r  n o c h  47,5 %. 

RR tm [~ 3 
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50- 
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Abb. 3. AusmaB der  D~inndarmresorption (in Prozent  der  Dosis zum Zei tpunkt  tin) 
fflr Gesunde (Gruppe 1, n = 34), Pat ienten mit  lokalisierten (Gruppe 2, T1-2 No Mo, 
n = 12) und generalisierten (Gruppe 3, T _> I-2 N > 1 M i + 2, n = 42) Karzinomen (H- 
und U-Test = zwisehen allen Gruppen p < 0,05). 

Abb. 4. H~ufigkeitsvertei lung von Klass i f ikat ionsmerkmalen der Dfinndarmresorp- 
t ion bei Krebskranken  mit  lokalisierten (1) und generalisierten (2) Tumorleiden 
(Gruppe 1: > 50%: 9, 30-50%: 2, < 30%: 1, Gruppe  2: > 50%: 20, 30-50%: 17, 
< 30 %: 5). 
�9 -<: 30% RRtm 
[] < 5 0 %  RRt~ 
[] 30-50 % RRtm 
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4.3 Organlokalisation des  K a r z i n o m s  und D~nndarmresorp t ion  

Die Differenzierung im AusmaB der Df inndarmresorp t ion  zwisehen den 
einzelnen Organ tumoren  ist aus Abbi ldung  5 zu ersehen. 

RRtm[t /= ]  

100 - 
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30-  

B 
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Abb. 5. Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung von RR (tin) bei 1. 
Gesunden und Patienten mit Karzinomen, 2. im Osophagus, 3. im Magen, 4. im 
Kolon, 5. im Rektum, 6. in der Gallenblase, 7. im Pankreas, 8. in der Mamma. 

Bei den M a m m a k a r z i n o m e n  (Gruppe 8) handel te  es sich nur  u m  
2 Pa t ien t innen  im h6heren  Lebensalter ,  bei denen  zum Zei tpunkt  bereits 
eine diffuse Metastasierung nachweisbar  war. 

In  ke inem Fall lag eine Stenos ierung in der Inges tapassage  vor, die das 
Ergebnis  der  Resorp t ionsun te r suehung  hatte beeintr~ichtigen k6nnen.  Da 
die Anzahl  der  Pa t ien ten  und  der Ausbre i tungsgrad  des Karzinoms in den 
einzelnen Organlokal isat ionen stark differiert, soll auf  eine detaillierte 
Be t r ach tung  an dieser Stelle verzichtet  werden.  

Auff~illig ist jedoch,  dab die an einem Rek tumkarz inom Erkrank ten  (n = 
15) die bes ten  Resorpt ionsergebnisse  aufwiesen (3 = 65,7 %). Das AusmaB 
der  Resorp t ion  ist allein in dieser Gruppe  gegenfiber  gesunden  Kontroll-  
pe rsonen  nicht  statistisch signifikant verschieden  (p > 0,05). 80 % der 
Pa t ien ten  zeigten RR(tm)-Werte im Normbereich.  Es war  auch  die einzige 
Gruppe,  in der  das Karz inom in zwei Drittel der F~ille lokal begrenzt  blieb. 

4.4 His to log ischer  Typ  und  D~nndarmresorp t ion  

Die Z u o r d n u n g  der Karz inome erfolgte naeh 5 his tologischen Typen  
(Abb. 6). Pla t t enep i the lkarz inome  erreiehten im ar i thmet isehen Mittel ein 
AusmaB der Xyloseresorp t ion  bis zum Erreiehen des relativen Max imums  
t m d e r  Se rumkonzen t r a t ionen  von 70,7 % und  waren damit  yon  der Kon- 
t ro l lgruppe nieht  statistiseh signifikant verschieden.  80 % der  Pat ienten  
wiesen Resorp t ionswer te  im Normbere ieh  auf. Beim Adenoka rz inom 
zeigt das AusmaB der  Resorpt ion eine deut l iche Abh~ngigkei t  v o m  Diffe- 
renzierungsgrad.  Mit z u n e h m e n d e r  Entdif ferenzierung entwickel t  sich 
eine Malresorption.  
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Bei den undifferenzierten Adenokarzinomen wurde mit einem arithme- 
tischen Mittelwert yon nur 39,7 % das am deutlichsten eingeschr~nkte 
Ausma/3 der Resorption beobaehtet. Die Unterschiede im Resorptionsver- 
halten zwischen undifferenzierten und hochdifferenzierten Karzinomen 
ist statistisch signifikant (U-Test: p < 0,05). 
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Abb .  6. V e r g l e i c h  d e r  Mi t t e l w e r t e  m i t  S t a n d a r d a b w e i c h u n g  y o n  R R  (tm) in P r o z e n t  
der Dosis bei Gesunden (1) und Patienten mit Karzinomen unterschiedlichen 
histologischen Typs: undifferenziertes Karzinom (2), Plattenepithelkarzinom (3), 
hochdifferenziertes Adenokarzinom (4), m~Big (5) und schlecht (6) differenziertes 
Adenokarzinom. 

4.5 Beziehungen zwischen paraklinischen Parametern und dem Ausmal3 
der Resorption 

4.5.1 H~moglobingehalt des Blutes (Hb) 

Die Erfassung einer Anemic bei Krebskranken wurde bereits sehr fr(ih- 
zeitig in die Beurteilung des Ern~ihrungszustandes einbezogen. In der 
Abbildung 7 kommen die Beziehungen zwischen H~moglobinkonzentra- 
tion und D~nndarmresorption bei onkologischen Patienten mit und ohne 
allgemeine Tumorsymptomat ik  zur Darstellung. Die fiberwiegende Mehr- 
zahl der Krebskranken ohne allgemeine Symptomatik weisen Normal- 
werte bei beiden Parametern auf. V611ig andere Verh~ltnisse werden 
dagegen in den Fiillen deutlich, bei denen bereits allgemeine Tumorsym- 
ptome nachweisbar sind. 

4.5.2 AIbumingehalt  des Blutes (Alb) 

Der Albuminspiegel und die Resorptionsfunktion des Dfinndarms zei- 
gen ein analoges Verhalten wie H~moglobingehalt und Dfinndarmresorp- 
tion. W/ihrend Patienten ohne allgemeine Tumorsymptomatik  keinen A1- 
buminmangel  aufwiesen, zeigten nahezu die H~ilfte der Krebskranken mit 
Tumorsymptomen eine Erniedrigung des Albuminspiegets (Abb. 8). 

4.6 Alimentat ionsindex und Diinndarmresorption 

Der Alimentationsindex nach Fischer u. Mitarb. (7) ist ein statischer 
Parameter,  der eine groBe individuelle Schwankungsbreite aufweist. Zwi- 
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s c h e n  o n k o l o g i s c h e n  P a t i e n t e n  m i t  u n d  o h n e  a l l g e m e i n e  T u m o r s y m p t o -  
m a t i k  w e r d e n  d e n n o c h  d e u t l i c h e  U n t e r s c h i e d e  s i c h t b a r  (Abb .  9), d i e  a u f  
e i n e  B e z i e h u n g  z w i s c h e n  E r n i i h r u n g s z u s t a n d  u n d  D f l n n d a r m r e s o r p t i o n  
b e i  K r e b s p a t i e n t e n  sch l ie /3en  l a s sen .  
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Abb, 7. Das Ausma/~ der  Dt inndarmresorpt ion  RR (tin) (%) im Vergleich mit den 
H~moglobinkonzentra t ionen (mmol/1) bei Krebskranken  ohne (links) und mit  allge- 
meinen Tumorsymptomen  (rechts). 
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Abb. 8. Das Ausmaf5 der Dt inndarmresorpt ion  RR (tin) (%) im Vergleich mit  der  
Albuminkonzent ra t ion  (g/l) bei Krebskranken  ohne (links) und mit  al lgemeinen 
Tumorsymptomen  (rechts). 
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Abb, 9. Das Ausma/3 der  Di inndarmresorpt ion  RR (tin) (%) im Vergleich mit  dem 
Al imenta t ions index (%) bei Krebskranken  ohne (links) und mit  al lgemeinen 
Tumorsymptomen  (rechts). 
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5 Di skuss ion  

5.1 S t6rungen  der N~hrstoffresorption bei Krebskranken  als Ursaehe der 
Malnutrit ion 

Das gelegentliehe Auftreten yon Steatorrhoen und yon Proteinverlusten 
fiber den Darm bei Krebskranken weist auf St6rungen der Digestion und 
Resorption hin. Diese S y m p t o m e  sind jedoeh sehr inkonstant, so dab ein 
genereller Zusammenhang zwisehen St6rungen der Dfinndarmfunktio- 
nen und Ern~hrungszus tand bei onkologisehen Patienten zweifelhaft 
ersehien. Bisherige Untersuehungsresultate fiber morphologisehe und 
funktionelle Ver~inderungen des Dflnndarms bei Krebskranken waren in 
ihrer Aussage widersprfiehlieh. 

Loehry und Creamer (10) fanden autoptiseh partielle bis totale Zotten- 
atrophien im Duodenum bei 22 yon 40 und im Jejunum bei 10 yon 40 
Krebstoten. Diese Befunde lieBen sieh jedoeh dfinndarmbioptiseh nicht 
best/itigen (10). 

Funkt ionsuntersuchungen der Dfinndarmresorption bei Krebserkran- 
kungen sind rar. Dymock u. Mitarb. (6) konnten bei 12 yon 24 Krebskran- 
ken mit Hilfe des herk6mmlichen D-Xylose-Ausscheidungstests eine 
reduzierte Xyloseexkretion im Sammelurin nachweisen. Die fehlende 
MSglichkeit zur Abgrenzung von St6rungen der renalen Eliminations- 
funktion schr~nkt die Aussagekraft des D-Xylose-Ausscheidungstests 
jedoch erheblich ein (17). Eigene klinisch-experimentelle Untersuchun- 
gen mit dem modifizierten D-Xylose-Resorptionstest, der eine zuverl~s- 
sige und umfassende Beurteilung der Resorptionsfunktion erlaubt, konn- 
ten erstmals den Zusammenhang zwischen Krankheitsstadium des 
Krebsleidens und Dfinndarmresorption aufdecken (16). Die Eliminations- 
funktion des Organismus f~ir D-Xylose durch renale Exkretion (glomeru- 
l~ire Filtration und partielle tubul~ire Reabsorption) und Metabolisierung 
zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Krebskran- 
ken und Gesunden (16). 

Die Ergebnisse unserer  Untersuchungen machen deutlich, dab mit dem 
Auftreten allgemeiner unspezifischer Tumorsymptome,  wie K6rpermas- 
senverlust, An/imie und Leistungsknick, deutlich geh~iuft Einschr~inkun- 
gen der Dfinndarmresorption auftreten. Demgegen~iber kann, wenn auch 
seltener, bei , ,symptomfreien" Patienten eine Resorptionseinschr/inkung 
beobachtet  werden. Ausbreitungsgrad und histologischer Typ des Karzi- 
noms beeinflussen eindeutig die Dfinndarmresorption. Mit einer Metasta- 
sierung erh6ht sich statistisch signifikant die Zahl von Resorptionsst6run- 
gen (Abb. 3 und 4). Bei Adenokarzinomen nimmt mit fortschreitender 
Entdifferenzierung die Beeintr~ichtigung der Resorptionsfunktion zu. 
Damit wird deutlich, dab der biologische Charakter des Neoplasmas 
neben Tumorausdehnung und Zeitspanne, in der sich der Organismus mit 
einem Geschwulstleiden auseinandersetzen muB, einen entscheidenden 
EinfluB auf die Beeintr~ichtigung des Ern/ihrungszustandes ausfiben. Bei 
Lungenkarzinomtoten mit verhornenden Plattenepithelkrebsen und rela- 
tiv geringer Metastasierung liegt sehr oft eine hochgradige Kachexie vor, 
w~ihrend bei Verstorbenen mit kleinzellig undifferenzierten Karzinomen 
oft trotz ausgedehnter  Metastasierung keine und nur eine geringgradige 
Abmagerung besteht. Bei den Plattenepithelkrebsen ist ein langzeitiger 



166 Zeitschrift f~r Ern~hrungswissenschaff, Band 23, Heft 3 (1984) 

Tumorve r l au f  mit  relativ l angsamem Wachs tum anzunehmen,  bei den 
kleinzelligen Krebsen  dagegen  verl~iuft das Geschwuls t le iden sehr oft 
kurzzeit ig und  ffihrt sehr rasch zur ausgedehnten  Geschwuls tabsiedlung.  

Die S t6rung  der  Df inndarmresorp t ion  ist nur  als ein Teilfaktor (Tab. 4) 
bei der  En t s t ehung  einer Malnutr i t ion Krebskranker  anzusehen.  Sie ent- 
wickel t  sich in der  Regel in for tgeschr i t tenen Krankhei tss tadien  ohne  
obligat zu sein. 

Tab. 4. Unspezifische Tumoreffekte auf den Ernfihrungsstatus Krebskranker. 

Appetitlosigkeit 
Entstehung yon Aversionen gegen Nahrungsbestandteile (zumeist tierisches 
Eiwei/3) 
Anstieg der basalen Stoffwechselumsatzrate des Organismus 
Fieberreaktionen durch Tumornekrosen und Infektionen 
Exzessiver Verlust yon Proteinen fiber den Darm und den Urin 
Insuffizienz der Digestion durch Mangel an Pankreasenzymen und Gallen- 
s~uren 
Sekundfire St6rungen im Wasser- und Elektrolythaushalt durch Erbrechen, 
Durchfall, Dfinndarmfisteln, Aszites und vielf~iltige Endokrinopathien im Sinne 
paraneoplastischer Syndrome 
Enterale Malresorption yon Nahrungsbestandteilen durch Epithelschfiden tier 
Mukosa 
Obstruktion des Gastrointestinaltraktes durch abdominelle Tumoren und Meta- 
stasen 

Iatrogene Nebenwirkungen 
Chirurgisehe Behandlung 
Partielle und totale Resektion yon Organen des Verdauungstraktes, Umge- 
hungsanastomosen mit Ausschaltung der Hauptresorptionsorte, St6rungen der 
physiologisch stimulierten Pankreas- und Gallensaftsekretion 
Bestrahlungsbehandlung 
Verlust des Appetits, Schfidigung der regenerationsaktiven Darmmukosa mit 
passageren Resorptionsst6rungen, Hemmung yon Fermentsekretion durch die 
Verdauungsdr(isen 
Chemotherapie 
Mukosasch~idigung mit konsekutiver St6rung der Nahrungsresorption durch 
Zytostatika 

5.2 Die  Bee in t r~ch t igung  der  D~nndarmresorp t ion  bei Krebserkran-  
k u n g e n  

Die Resorp t ions funkt ion  des Dfmndarms  und  der Ern/~hrungszustand 
des Organismus  s tehen in e inem engen wechselsei t igen Verh~ltnis zuein- 
ander.  Ebenso  wie eine manifeste  oder latente Malresorpt ion die K6rper-  
z u sammense t zung  beeinfluBt, ist die morphologisch-funkt ionel le  Integri-  
t~t des Df inndarms  vorn al lgemeinen Ern~hrungszus tand  abh/ingig. Das 
trifft au f  dieses Organ in e inem ganz besonderen  MaBe zu, denn  die 
D ~ n n d a r m m u k o s a  z~hlt zu den regenerat ionsakt ivs ten Geweben  des 
Organismus.  Die katabol-akzentuier te  Stoffwechsel lage des Krebskran-  
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ken  tr iff t  die D a r m s c h l e i m h a u t  mi t  ihrer  e x t r e m  hohen  Pro te insyn these -  
und  Ze l lumsa tz ra te  be sonde r s  empf indl ich .  Der  schnell  w a c h s e n d e  
T u m o r  v e r b r a u c h t  se lbs t  e inen groBen Anteil  an  Energie  und  Baus te inen  
und  entz ieht  diese d e m  Wirt ffir se inen e igenen  Stof fwechse l  (Abb. 10). 
Dieser  Subs t r a tve r lu s t  an das  Ka rz i nom  f(ihrt zu e inem e rh6h ten  N~ihr- 
s to f fbeda r f  des  K r e b s k r a n k e n ,  die bei e iner  inad/ iquaten N~ihrstoffzufuhr, 
ve ru r sach t  du rch  Appe t i t s s t 6 rungen  oder  Avers ionen,  eine wei te re  Ver- 
s ch l ech t e rung  des Ern~ihrungszustandes  hervorruf t .  Dahe r  k a n n  die Mus- 
k e l p r o t e i n m a s s e  u m  m e h r  als 50 % und  das K6rper fe t t  u m  30-40 % bei 
Pa t i en t en  mi t  sol iden K a r z i n o m e n  a b n e h m e n  (3). Die S to f fwechse lum-  
satzrate  des  k r e b s k r a n k e n  Organ i smus  steigt  mi t  F i ebe r reak t ionen  durch  
T u m o r n e k r o s e n ,  he rvo rge ru f en  du rch  FremdeiweiB (Tumoreiwei/3 = k6r- 
p e r f r e m d e s  EiweiB), an. E inen  gle ichen Ef fek t  f iben febrile In fek t ionen  
aus, die bei K r e b s k r a n k e n  geh~iuft au f  G r u n d  ihrer  e ingeschr i ink ten  
I m m u n k o m p e t e n z  auf t re ten  (5, 11). Die dadurch  wei ter  verst~irkte defizi- 
t~re S tof fwechse l lage  bee in t r~cht ig t  die morpho log i sch- funk t ione l l e  Inte-  
grit~it des  Df inndarms .  

Abb. 10. Schematische Darstellung der durch Isotopenuntersuchungen belegten 
extremen Stickstoffaufnahme durch schnell wachsende Geschwfilste im mensch- 
hchen Organismus [aus (8)]. 

Die ungenf igende  orale N a h r u n g s a u f n a h m e  vieler  K r e b s k r a n k e r  fibt 
dazu noch  e inen  wei te ren  nega t iven  EinfluB auf  die D f l n n d a r m m u k o s a  
aus. E n t g e g e n  frf iheren Auf f a s sungen  ist heu te  bekannt ,  dab  die Darm-  
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schleimhaut ffir ihren eigenen Stoffwechsel Nfhrstoffe aus dem Darmlu- 
men bezieht (Konzept der intraluminalen Ern~Jhrung). Unzureichende 
orale Nahrungszufuhr und Fasten beeintr~ichtigen die Darmfunktionen 
nachteilig. ,,Wer rastet, der rostet" bezogen daher Heberer und Brandl (9) 
auch auf die Darmschleimhaut.  

Ursache und Wirkung der Resorptionsbeeintr~ichtigung lassen sich an 
dieser Stelle nicht mehr  voneinander trennen. Mit der Entwicklung einer 
Malresorption wird ein Circulus vitiosus eingeleitet, der nur durch eine 
gezielte Ern~ihrungstherapie zu unterbrechen ist. 

5.3 Konsequenzen ff~r die Ern~hrungstherapie onkologischer Patienten 

Bei der Planung des Ernfhrungsregimes in der Onkologie sindfolgende 
Grundprinzipien zu beachten: 
1. Die negative Stickstoff- und Energiebilanz des onkologischen Patienten 

ist durch eine adfiquate Ernfhrung  positiv beeinfluBbar. Damit wird die 
gezielte Ernfihrung Krebskranker  zu einer Therapieform. 

2. Bei der Wahl der Ernfhrungsform ist die der physiologischen Ernfh-  
rung am nfchs ten  kommende  Form zu w~hlen, d. h. in der Reihenfolge: 

- orale (physiologische) Ernfhrung  (Vollkost, Difit) 
- enterale Ernfhrung  (naso-oro-enterale Sonden, Jejunostomie) 
- Kombinationsern~hrung enteral-parenteral 
- total parenterale Ernfhrung  (TPE). 

3. Chemo- und Strahlentherapie mit gastrointestinalen Nebenwirkungen 
k6nnen eine total parenterale Ernfhrung notwendig machen. Dabei 
kann durch die gezielte parenterale Ernfhrung die Toleranz gegen~ber 
diesen Therapieformen erhbht werden. 
Die enterale Ernfhrung weist gegenfiber der parenteralen Zufuhr von 

Nahrungsbestandteilen grundlegende Vorteile aus Sie ist physiologi- 
scher, firmer an Risiken und Gefahren und zudem 6konomisch gfinstiger. 
Jede  M6glichkeit der enteralen Nahrungszufuhr ist somit zu nutzen, um 
den Ern~ihrungsstatus Krebskranker  zu verbessern. Da enterale Resorp- 
tionsst6rungen, wie sie in fortgeschrit tenen Krankheitsstadien beobachtet  
werden, die Ernfhrungstherapie  ineffektiv oder unm6glich machen, sollte 
bei folgenden Patienten eine Resorptionspr(ifung wfhrend  der Planung 
einer gezielten Ern~hrung durchgeffihrt werden: 
1. bei rapidem K6rpermassenverlust  
2. beim Vorliegen einer An~imie und/oder eines Albuminmangels 
3. bei nachgewiesener lokaler und/oder Fernmetastasierung sowie bei 

einer fortgeschrit tenen Ausdehnung des Prim~irtumors (T>1-2 N> 1M_>1) 
4. bei undifferenzierten Karzinomen und schlecht differenzierten Adeno- 

karzinomen 
Mit der Ermitt lung des aktuellen Ausmal~es der D(inndarmresorption 

wird eine ,,maltgeschneiderte" Ern~ihrungstherapie mit maximaler Aus- 
nutzung des enteralen Zufuhrweges mbglich (Tab. 3). Durch die Entwick- 
lung yon neuen Kostformen stellen m6gliche St6rungen der Digestions- 
funktion kein Hindernis ftir den Einsatz der enteralen Ernfhrung dar. Der 
Abbau h6hermolekulfrer  Nahrungsbestandteile in niedrigmolekulare 
durch die Enzymsysteme des Verdauungstraktes kann durch den Einsatz 
chemisch definierter Dif ten (CDD) umgangen werden. Der einzige limitie- 
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rende  Schr i t t  f~r den  Einsatz  der  CDD stellt der  Resorp t ionsprozeB dar. 
Somi t  k a n n  be im  Vorl iegen e iner  Maldigest ion und  gleichzeitig vorhande-  
her  r esorp t ive r  Kapazit~t ,  die e infach und  schnell  mi t  d e m  modif iz ier ten  
D-Xylose-Tes t  ob jek t iv ie rba r  ist, die Ern~ihrung mi t  e iner  derar t igen  Ele- 
mentardi~it kompl ika t ions los  realisiert  werden .  

6 SchluBfolgerungen fiir die medizinische Praxis 

Der  K a r z i n o m p a t i e n t  sollte so lange  wie m6glich,  d.h. ,  solange sein 
k l in i scher  Zus t and  und  Ernf ihrungss ta tus  es er lauben,  oral ern~ihrt wer- 
den. Es w e r d e n  d a m i t  die re f lek tor i sch  ges teuer ten  V e r d a u u n g s p r o z e s s e  
ebenso  wie  das wich t ige  b io logische  Regula t iv  D f i n n d a r m - P f o r t a d e r -  
L e b e r  genu tz t  und  d a m i t  ffir eine adaqua t e  Ve rwer tung  gesorgt .  Wei terhin  
ist die A n w e s e n h e i t  v o n  Nahrungss to f f en  im D a r m l u m e n  von  entschei-  
derider  B e d e u t u n g  ffir die funkt ionel le  und  s t rukture l le  Integrit~it des 
D f i n n d a r m s  (Konzep t  der  lumina len  Ern~ihrung der  Df innda rmmukosa ) .  
Die Regenera t ions f~h igke i t  der  gesch~digten  Mukosa ,  be isp ie lsweise  
infolge e iner  S t rah len therap ie ,  wird  du rch  die enterale  E rn~hrung  posi t iv  
beeinflul~t (4). Die Z u b e r e i t u n g s f o r m  und  die F requenz  der  Mahlzei ten ist 
dabe i  den  individuel len  G e w o h n h e i t e n  anzupassen .  

Mit d e m  Auf t re ten  a l lgemeiner  unspez i f i scher  T u m o r s y m p t o m e  und  
d e m  Nachwei s  einer  Metas tas ie rung  n i m m t  die H~iufigkeit von  Resorp-  
t i onss tb rungen  zu. In  d iesen Fiillen sollte die ak tue l le  Resorp t ionskapaz i -  
t~it des  D f i n n d a r m s  mi t  Hilfe des modif iz ier ten  D-Xylose-Tests  e rmi t te l t  
und  die Ern~ihrungstherapie  d e m  Ergebn i s  der  F u n k t i o n s u n t e r s u c h u n g  
angepaBt  werden .  Das trifft  vol l inhal t l ich auch  auf  die The rap i ep l anung  
im R a h m e n  der  kf ins t l ichen Ern~ihrung zu. Die Ind ika t ion  dazu ist i m m e r  
dann  gegeben ,  w e n n  ein Pa t i en t  n icht  essen  kann,  n icht  essen  da r f  und  
n icht  e ssen  will. Be im Feh len  v o n  Kon t r a ind ika t i onen  ffir eine entera le  
Ern~ihrung (z. B. aku t e  Pankrea t i t i s  u. a.) ist diese Ern~ihrungsform i m m e r  
w e n n  mbgl i ch  e iner  pa ren te ra l en  Ern~ihrung vorzuziehen.  N e b e n  zahlrei- 
chert Vorzilgen,  die en tera le  Ern~ihrungsformen aufweisen,  s ind sie insbe- 
sondere  filr den  Pa t i en t en  r i s iko~rmer  und  le tz tendl ich auch  bkonomi -  
scher.  

Ers t  mi t  e iner  n a c h g e w i e s e n e n  Bee in t r~ch t igung  der  DOnnda rmfunk -  
t ion wird  eine en te ra l -paren te ra le  Kombina t ionsern~ihrung  oder  eine total  
pa ren te ra le  Ern~ihrung e insetzen mfissen.  
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