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Zusammenfassung

Die Verschlechterung des Erndhrungszustandes und die Abnahme an Koérper-
masse ist eines der auffilligsten Symptome des Krebsleidens. Zur Beantwortung
der Frage, inwieweit Stérungen der Dinndarmresorption fiir die sich entwickelnde
Malnutrition verantwortlich zu machen sind, untersuchten wir 54 onkologische
Patienten mit Hilfe des modifizierten D-Xylose-Resorptionstests. Nach zeitlich
getrennter oraler und intravenéser Applikation von 10 g D-Xylose wurde auf der
Grundlage einer biophysikalischen Modellierung das Ausmal der Resorption in
Abhangigkeit von der Zeit ermittelt. Mit dem Auftreten allgemeiner unspezifischer
Tumorsymptome erhéht sich die Haufigkeit von Resorptionseinschrankungen. Es
konnte eine gesicherte Beziehung zwischen Ausbreitungsgrad (Staging), histologi-
schem Differenzierungsgrad des Karzinoms einerseits und dem Ausmaf der Dinn-
darmresorption andererseits nachgewiesen werden. Enterale Resorptionsstérun-
gen stellen eine Teilursache bei der Entwicklung einer Mangelernihrung bei Krebs-
kranken dar und sind selbst als Folge der katabol akzentuierten Stoffwechsellage
anzusehen.

Summary

A deteriorating nutritional 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 oncologic 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 malnutrition in cancer patients and must
be viewed as a result of a metabolic situation which is distinctly catabolic.

Schliisselwérter: Duinndarmresorption, Tumorstadium, histologischer Typ,
Organlokalisation, Erndhrungstherapie
817
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1 Problemstellung

Eines der haufigsten und auffilligsten Symptome einer Krebserkran-
kung ist die fortschreitende Verschlechterung des Erndhrungszustandes
und die Abnahme der Korpermasse, die zum klinischen Bild der Kachexie
fiihrt. Sie ist fiir den behandelnden Arzt ebenso wie fir den Laien oftmals
das vordergriindigste Merkmal der Erkrankung. Jeder zweite onkologi-
sche Patient verliert bis zu seiner stationiren Erstaufnahme 10 % seiner
urspringlichen Kérpermasse, jeder vierte sogar mehr als 20 % (19). Fir die
Entwicklung des reduzierten Erndhrungszustandes der Patienten spielen
sowohl generalisierte Systemeffekte als auch spezifische Einfliisse auf
einzelne Organsysteme, wie beispielsweise den Verdauungstrakt, eine
entscheidende Rolle. Die Strahlen- und Chemotherapie sowie die opera-
tive Behandlung der nach Lokalisation und Progredienz unterschiedli-
chen Erkrankungen beschleunigen oftmals durch zahlreiche Nebenef-
fekte die rasche Minderung der Kérpermasse und die Verschlechterung
des Ernahrungszustandes.

Als eine Ursache fiir die Mangelernihrung Krebskranker wurde wieder-
holt das Vorliegen manifester Diinndarmresorptionsstérungen angese-
hen. Die Ergebnisse von Diinndarmfunktionsuntersuchungen waren bis-
lang in ihrer Aussage widerspriichlich (2, 6). Da es sich ausschlieBlich um
Ausscheidungstests handelte, die aus heutiger Sicht als methodisch unzu-
reichend anzusehen sind (17), fehlt bislang eine endgultige Klarung dieser
Fragestellung. Mit der Entwicklung des modifizierten D-Xylose-Tests (18)
steht der klinischen Praxis ein zuverlissiges und nichtinvasives Verfah-
ren zur Verfligung, mit dem das Ausmall der enteralen Resorption exakt
ermittelt werden kann. In der vorgelegten Studie soll untersucht werden,
in welcher Beziehung Krankheitsstadium, Ausbreitungsgrad (Staging),
histologische Differenzierung und Organlokalisation des Karzinoms zur
Dinndarmresorption stehen.

2 Patientengut

Bei 54 Patienten, die im Rahmen der Erndhrungsdiagnostik zur Planung der
Erndhrungstherapie mit dem modifizierten D-Xylose-Test untersucht wurden,
konnte zu einem spéteren 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 Methodik

Das Prinzip des modifizierten D-Xylose-Resorptionstests beruht auf einer zeitlich
getrennten oralen und intravendsen Verabreichung von 10 g D-Xylose und der
anschlieBenden graphisch-mathematischen Auswertung der Konzentrations-Zeit-
kurven des Resorbats im Blutserum (18). Durch eine mathematische Berechnung
auf der Grundlage eines 4-Kompartment-Modells kann das Ausmalfl der Xylose-
resorption in Abhangigkeit von der Zeit t exakt ermittelt werden (in Absoluteinhei-
ten oder in Prozent der Dosis). Das Ausmaf} der Resorption bis zum Zeitpunkt des
Erreichens des relativen Maximums der D-Xylose-Konzentrationen im Blutserum
nach oraler Applikation (Zeitpunkt ) ist ein altersunabhéngiger Parameter (19),
der eine eindeutige Ja-Nein-Entscheidung tiber das Vorliegen einer Malresorption
ermoéglicht (Tab. 2).

Tab. 2. Beurteilungsschema der Diinndarmresorption im Rahmen des modifizier-
ten D-Xylose-Tests.

Bewertungsschema
Ausma8 der Resorption Beurteilung
RR (t)
<30% Malresorption
30-50% Warnbereich (,,gefahrdete Resorption*)
>50% Normalbereich

Die kinetischen Kenngréf3en des Resorptionsprozesses, wie die Transportkon-
stante Darmlumen-Blutbahn k;; (min™'), die Lage des relativen Maximums tm
(min) und die Parameter der Eliminationskinetik, wie sie im Rahmen des modifi-
zierten D-Xylose-Tests ermittelt werden koénnen, bleiben in der vorliegenden
Arbeit unberiicksichtigt.

Weiterhin wurden fiir alle Patienten der Alimentationsindex nach Fischer u.
Mitarb. (7) ermittelt und die Parameter Himoglobin (mmol/l1) und Albumin (g/l) im
Blut in die Auswertung einbezogen. Zur Charakterisierung des Erndhrungszustan-
des ist von uns inzwischen ein Programm (13) entwickelt worden, das biochemi-
sche Parameter, anthropometrische Mafle und immunologische Methoden einbe-
zieht und dem Alimentationsindex nach Fischer u. Mitarb. (7) weit Gberlegen ist.
Zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchungen stand dieser inaugurierte Ernih-
rungsstatus noch nicht zur Verfiigung.

4 Ergebnisse

4.1 Unspezifische allgemeine Tumorsymptomatik und Diinndarm-
resorption

Insgesamt 38 Patienten wiesen allgemeine Tumorsymptome, wie An-
amie, Abnahme der Korpermasse (iber 2 kg in 2 Monaten) und einen
Leistungsknick, auf. 16 Patienten mit einem Krebsleiden zeigten keines
dieser Symptome. In beiden Gruppen ist das Ausmafl der effektiven
Resorption von D-Xylose gegeniiber Gesunden statistisch signifikant (H-
Test) erniedrigt (Abb. 1). Legt man das Beurteilungsschema (Tab. 3)
zugrunde, das an Hand des Ausmafes der Resorption tber die Applika-
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Abb. 1. AusmaB der Diinndarmresorption (in Prozent der Dosis zum Zeitpunkt t,)
fiir Gesunde (Gruppe 1, n = 34), Karzinomkranke ohne (Gruppe 2, n = 16) und mit
(Gruppe 3, n = 38) aligemeine Tumorsymptome (H- und U-Test: zwischen allen
Gruppen p < 0,05).

Tab. 3. Differentialindikation enterale und/oder parenterale Erndhrung in Abhién-
gigkeit von der aktuellen Resorptionsfunktion.

Ausmal der Resorption Erndhrungsform
<30 % total parenteral (TPE)
30-50 Kombinationsernihrung
enteral-parenteral
>50% enteral (per os, per Sonde)

Abb. 2. Haufigkeitsverteilung von Klassifikationsmerkmalen der Diinndarmresorp-
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)

B <30%RR,,

@ >50%RR,

B 30-50% RR.

tionsform der Néhrstoffe entscheidet (20), so werden ebenfalls Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen deutlich (Abb. 2). Wihrend nahezu drei
Viertel der Krebspatienten ohne eine allgemeine Tumorsymptomatik eine
ungestorte Diunndarmresorption aufweisen, koénnen in der zweiten
Gruppe weniger als 50 % der Patienten durch eine alleinige orale Nah-
rungszufuhr effektiv ernéhrt werden.
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4.2 Ausbreitungsgrad des Krebsleidens (Staging) und Diinndarmresorp-
tion

In Abhingigkeit vom Ausbreitungsstadium, klassifiziert nach dem
TNM-System der UICC (15), erfolgte eine Differenzierung des Patienten-
gutes. In der ersten Gruppe lagen lokal begrenzte Tumoren ohne Lymph-
knotenbefall und Fernmetastasierung (pT;_s No Mo) vor. Die Patienten der
zweiten Gruppe wiesen hohere Ausbreitungsgrade (pT - ;s N . ;M ) auf.
Bei einem Vergleich des Ausmalies der Dinndarmresorption (Abb. 3)
wird deutlich, daf3 mit einer Ausbreitung des Krebsleidens, charakteri-
siert durch das TNM-System, die Resorptionsfunktion eingeschrankt
wird. Wahrend in der ersten Gruppe 75 % der Patienten ohne Einschrin-

kung enteral ernihrt werden konnten (Abb. 4), waren es mit eingetretener
Metastasierung nur noch 47,5 %.

RR tm [¥% 1]
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Abb. 3. Ausmaf der Diinndarmresorption (in Prozent der Dosis zum Zeitpunkt t,)
fur Gesunde (Gruppe 1, n = 34), Patienten mit lokalisierten (Gruppe 2, T, 3 N, M,,
n = 12) und generalisierten (Gruppe 3, T > ;o N> ; M| , 5, n = 42) Karzinomen (H-
und U-Test = zwischen allen Gruppen p < 0,05).

Abb. 4. Haufigkeitsverteilung von Klassifikationsmerkmalen der Dinndarmresorp-
tion 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).
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4.3 Organlokalisation des Karzinoms und Diinndarmresorption
Die Differenzierung im Ausmal der Dinndarmresorption zwischen den
einzelnen Organtumoren ist aus Abbildung 5 zu ersehen.
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Abb. 5. Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung von RR (t,) 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 Mammakarzinomen (Gruppe 8) handelte es sich nur um
2 Patientinnen im héheren Lebensalter, bei denen zum Zeitpunkt bereits
eine diffuse Metastasierung nachweisbar war.

In keinem Fall lag eine Stenosierung in der Ingestapassage vor, die das
Ergebnis der Resorptionsuntersuchung hatte beeintrachtigen kénnen. Da
die Anzahl der Patienten und der Ausbreitungsgrad des Karzinoms in den
einzelnen Organlokalisationen stark differiert, soll auf eine detaillierte
Betrachtung an dieser Stelle verzichtet werden.

Auffallig ist jedoch, daB die an einem Rektumkarzinom Erkrankten (n =
15) die besten Resorptionsergebnisse aufwiesen (X = 65,7 %). Das Ausmal
der Resorption ist allein in dieser Gruppe gegentiber gesunden Kontroll-
personen nicht statistisch signifikant verschieden (p > 0,05). 80 % der
Patienten zeigten RR(tm)-Werte im Normbereich. Es war auch die einzige
Gruppe, in der das Karzinom in zwei Drittel der Féille lokal begrenzt blieb.

4.4 Histologischer Typ und Diinndarmresorption

Die Zuordnung der Karzinome erfolgte nach 5 histologischen Typen
(Abb. 6). Plattenepithelkarzinome erreichten im arithmetischen Mittel ein
Ausmal der Xyloseresorption bis zum Erreichen des relativen Maximums
t.. der Serumkonzentrationen von 70,7 % und waren damit von der Kon-
trollgruppe nicht statistisch signifikant verschieden. 80 % der Patienten
wiesen Resorptionswerte im Normbereich auf. Beim Adenokarzinom
zeigt das Ausmalf} der Resorption eine deutliche Abhédngigkeit vom Diffe-
renzierungsgrad. Mit zunehmender Entdifferenzierung entwickelt sich
eine Malresorption.
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Bei den undifferenzierten Adenokarzinomen wurde mit einem arithme-
tischen Mittelwert von nur 39,7% das am deutlichsten eingeschriankte
Ausmaf der Resorption beobachtet. Die Unterschiede im Resorptionsver-
halten zwischen undifferenzierten und hochdifferenzierten Karzinomen
ist statistisch signifikant (U-Test: p < 0,05).
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Abb. 6. Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung von RR (t,,) in Prozent
der Dosis bei Gesunden (1) und Patienten mit Karzinomen unterschiedlichen
histologischen Typs: undifferenziertes Karzinom (2), Plattenepithelkarzinom (3),
hochdifferenziertes Adenokarzinom (4), maBig (5) und schlecht (6) differenziertes
Adenokarzinom.

4.5 Beziehungen zwischen paraklinischen Parametern und dem Ausmaf3
der Resorption

4.5.1 Hamoglobingehalt des Blutes (Hb)

Die Erfassung einer Animie bei Krebskranken wurde bereits sehr frih-
zeitig in die Beurteilung des Erndhrungszustandes einbezogen. In der
Abbildung 7 kommen die Beziehungen zwischen Hiamoglobinkonzentra-
tion und Dunndarmresorption bei onkologischen Patienten mit und ohne
allgemeine Tumorsymptomatik zur Darstellung. Die liberwiegende Mehr-
zahl der Krebskranken ohne allgemeine Symptomatik weisen Normal-
werte bei beiden Parametern auf. Vollig andere Verhiltnisse werden
dagegen in den Fillen deutlich, bei denen bereits allgemeine Tumorsym-
ptome nachweisbar sind.

4.5.2 Albumingehalt des Biutes (Alb)

Der Albuminspiegel und die Resorptionsfunktion des Dunndarms zei-
gen ein analoges Verhalten wie Himoglobingehalt und Diinndarmresorp-
tion. Wahrend Patienten ohne allgemeine Tumorsymptomatik keinen Al-
buminmangel aufwiesen, zeigten nahezu die Hilfte der Krebskranken mit
Tumorsymptomen eine Erniedrigung des Albuminspiegels (Abb. 8).

4.6 Alimentationsindex und Diinndarmresorption

Der Alimentationsindex nach Fischer u. Mitarb. (7) ist ein statischer
Parameter, der eine grofle individuelle Schwankungsbreite aufweist. Zwi-
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schen onkologischen Patienten mit und ohne allgemeine Tumorsympto-
matik werden dennoch deutliche Unterschiede sichtbar (Abb. 9), die auf
eine Beziehung zwischen Ernidhrungszustand und Dinndarmresorption
bei Krebspatienten schlieBen lassen.
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Abb, 7. Das Ausmaf} der Dinndarmresorption RR (i) (%) im Vergleich mit den
Héamoglobinkonzentrationen (mmol/l) bei Krebskranken ohne (links) und mit allge-
meinen Tumorsymptomen (rechts).
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Abb. 8. Das Ausmal} der Dinndarmresorption RR (t.) (%) im Vergleich mit der
Albuminkonzentration (g/l) bei Krebskranken ohne (links) und mit allgemeinen
Tumorsymptomen (rechts).
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Abb. 9. Das Ausmaf} der Dunndarmresorption RR (t,) (%) im Vergleich mit dem
Alimentationsindex (%) bei Krebskranken ohne (links) und mit allgemeinen
Tumorsymptomen (rechts).
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5 Diskussion

5.1 Stérungen der Nihrstoffresorption bei Krebskranken als Ursache der
Malnutrition

Das gelegentliche Auftreten von Steatorrhoen und von Proteinverlusten
iiber den Darm bei Krebskranken weist auf Storungen der Digestion und
Resorption hin. Diese Symptome sind jedoch sehr inkonstant, so daf} ein
genereller Zusammenhang zwischen Storungen der Dinndarmfunktio-
nen und Ernadhrungszustand bei onkologischen Patienten zweifelhaft
erschien. Bisherige Untersuchungsresultate Uber morphologische und
funktionelle Veridnderungen des Diinndarms bei Krebskranken waren in
ihrer Aussage widerspruchlich.

Loehry und Creamer (10) fanden autoptisch partielle bis totale Zotten-
atrophien im Duodenum bei 22 von 40 und im Jejunum bei 10 von 40
Krebstoten. Diese Befunde lieB3en sich jedoch diinndarmbioptisch nicht
bestatigen (10).

Funktionsuntersuchungen der Dunndarmresorption bei Krebserkran-
kungen sind rar. Dymock u. Mitarb. (6) konnten bei 12 von 24 Krebskran-
ken mit Hilfe des herkémmlichen D-Xylose-Ausscheidungstests eine
reduzierte Xyloseexkretion im Sammelurin nachweisen. Die fehlende
Mboglichkeit zur Abgrenzung von Storungen der renalen Eliminations-
funktion schrinkt die Aussagekraft des D-Xylose-Ausscheidungstests
jedoch erheblich ein (17). Eigene klinisch-experimentelle Untersuchun-
gen mit dem modifizierten D-Xylose-Resorptionstest, der eine zuverlis-
sige und umfassende Beurteilung der Resorptionsfunktion erlaubt, konn-
ten erstmals den Zusammenhang zwischen Krankheitsstadium des
Krebsleidens und Dunndarmresorption aufdecken (16). Die Eliminations-
funktion des Organismus fir D-Xylose durch renale Exkretion (glomeru-
lare Filtration und partielle tubulidre Reabsorption) und Metabolisierung
zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Krebskran-
ken und Gesunden (16).

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen machen deutlich, dal mit dem
Auftreten allgemeiner unspezifischer Tumorsymptome, wie Kérpermas-
senverlust, Andmie und Leistungsknick, deutlich gehduft Einschriankun-
gen der Diinndarmresorption auftreten. Demgegeniiber kann, wenn auch
seltener, bei ,,symptomfreien* Patienten eine Resorptionseinschrinkung
beobachtet werden. Ausbreitungsgrad und histologischer Typ des Karzi-
noms beeinflussen eindeutig die Dunndarmresorption. Mit einer Metasta-
sierung erhéht sich statistisch signifikant die Zahl von Resorptionsstérun-
gen (Abb. 3 und 4). Bei Adenokarzinomen nimmt mit fortschreitender
Entdifferenzierung die Beeintrachtigung der Resorptionsfunktion zu.
Damit wird deutlich, da3 der biologische Charakter des Neoplasmas
neben Tumorausdehnung und Zeitspanne, in der sich der Organismus mit
einem Geschwulstleiden auseinandersetzen mul, einen entscheidenden
EinfluB auf die Beeintrachtigung des Erndhrungszustandes ausiben. Bei
Lungenkarzinomtoten mit verhornenden Plattenepithelkrebsen und rela-
tiv geringer Metastasierung liegt sehr oft eine hochgradige Kachexie vor,
wihrend bei Verstorbenen mit kleinzellig undifferenzierten Karzinomen
oft trotz ausgedehnter Metastasierung keine und nur eine geringgradige
Abmagerung besteht. Bei den Plattenepithelkrebsen ist ein langzeitiger
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Tumorverlauf mit relativ langsamem Wachstum anzunehmen, bei den
kleinzelligen Krebsen dagegen verlduft das Geschwulstleiden sehr oft
kurzzeitig und fihrt sehr rasch zur ausgedehnten Geschwulstabsiedlung.

Die Storung der Diinndarmresorption ist nur als ein Teilfaktor (Tab. 4)
bei der Entstehung einer Malnutrition Krebskranker anzusehen. Sie ent-
wickelt sich in der Regel in fortgeschrittenen Krankheitsstadien ohne
obligat zu sein.

Tab. 4. Unspezifische Tumoreffekte auf den Erndhrungsstatus Krebskranker.

Appetitlosigkeit .

Entstehung von Aversionen gegen Nahrungsbestandteile (zumeist tierisches
Eiweif})

Anstieg der basalen Stoffwechselumsatzrate des Organismus
Fieberreaktionen durch Tumornekrosen und Infektionen

Exzessiver Verlust von Proteinen iber den Darm und den Urin

Insuffizienz der Digestion durch Mangel an Pankreasenzymen und Gallen-
sauren )

Sekundire Stérungen im Wasser- und Elektrolythaushalt durch Erbrechen,
Durchfall, Diinndarmfisteln, Aszites und vielfiltige Endokrinopathien im Sinne
paraneoplastischer Syndrome

Enterale Malresorption von Nahrungsbestandteilen durch Epithelschiden der
Mukosa

Obstruktion des Gastrointestinaltraktes durch abdominelle Tumoren und Meta-
stasen

Iatrogene Nebenwirkungen
Chirurgische Behandlung
Partielle und totale Resektion von Organen des Verdauungstraktes, Umge-
hungsanastomosen mit Ausschaltung der Hauptresorptionsorte, Stérungen der
physiologisch stimulierten Pankreas- und Gallensaftsekretion

Bestrahlungsbehandlung

Verlust des Appetits, Schiadigung der regenerationsaktiven Darmmukosa mit
passageren Resorptionsstérungen, Hemmung von Fermentsekretion durch die
Verdauungsdrisen

Chemotherapie

Mukosaschiadigung mit konsekutiver Stérung der Nahrungsresorption durch
Zytostatika

5.2 Die Beeintrichtigung der Diinndarmresorption bei Krebserkran-
kungen

Die Resorptionsfunktion des Diinndarms und der Erndhrungszustand
des Organismus stehen in einem engen wechselseitigen Verhéltnis zuein-
ander. Ebenso wie eine manifeste oder latente Malresorption die Kérper-
zusammensetzung beeinflufit, ist die morphologisch-funktionelle Integri-
tidt des Diinndarms vom allgemeinen Erndhrungszustand abhingig. Das
trifft auf dieses Organ in einem ganz besonderen MaBe zu, denn die
Diunndarmmukosa zihlt zu den regenerationsaktivsten Geweben des
Organismus. Die katabol-akzentuierte Stoffwechsellage des Krebskran-
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ken trifft die Darmschleimhaut mit ihrer extrem hohen Proteinsynthese-
und Zellumsatzrate besonders empfindlich. Der schnell wachsende
Tumor verbraucht selbst einen groflen Anteil an Energie und Bausteinen
und entzieht diese dem Wirt fiir seinen eigenen Stoffwechsel (Abb. 10).
Dieser Substratverlust an das Karzinom fuhrt zu einem erhéhten Nahr-
stoffbedarf des Krebskranken, die bei einer inadaguaten Néahrstoffzufuhr,
verursacht durch Appetitsstérungen oder Aversionen, eine weitere Ver-
schlechterung des Ernahrungszustandes hervorruft. Daher kann die Mus-
kelproteinmasse um mehr als 50 % und das Korperfett um 30-40% bei
Patienten mit soliden Karzinomen abnehmen (3). Die Stoffwechselum-
satzrate des krebskranken Organismus steigt mit Fieberreaktionen durch
Tumornekrosen, hervorgerufen durch Fremdeiweill (Tumoreiweil3 = kor-
perfremdes Eiweif3), an. Einen gleichen Effekt tiben febrile Infektionen
aus, die bei Krebskranken gehiduft auf Grund ihrer eingeschriankten
Immunkompetenz auftreten (5, 11). Die dadurch weiter verstarkte defizi-
tire Stoffwechsellage beeintrachtigt die morphologisch-funktionelle Inte-
gritat des Dlinndarms.

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

Die ungentigende orale Nahrungsaufnahme vieler Krebskranker Ubt
dazu noch einen weiteren negativen Einfluf3 auf die Diinndarmmukosa
aus. Entgegen fritheren Auffassungen ist heute bekannt, dafl die Darm-
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schleimhaut far ihren eigenen Stoffwechsel Nahrstoffe aus dem Darmlu-
men bezieht (Konzept der intraluminalen Erndhrung). Unzureichende
orale Nahrungszufuhr und Fasten beeintrichtigen die Darmfunktionen
nachteilig. ,,Wer rastet, der rostet bezogen daher Heberer und Brandl (9)
auch auf die Darmschleimhaut.

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

5.3 Konsequenzen fiir die Erndhrungstherapie onkologischer Patienten

Bei der Planung des Erndhrungsregimes in der Onkologie sind folgende
Grundprinzipien zu beachten:

1. Die negative Stickstoff- und Energiebilanz des onkologischen Patienten
ist durch eine adédguate Erndhrung positiv beeinfluB3bar. Damit wird die
gezielte Ernédhrung Krebskranker zu einer Therapieform.

2. Bei der Wahl der Erndhrungsform ist die der physiologischen Ernéh-
rung am nichsten kommende Form zu wihlen, d. h. in der Reihenfolge:
— orale (physiologische) Erndhrung (Vollkost, Diit)

— enterale Erndhrung (naso-oro-enterale Sonden, Jejunostomie)

— Kombinationsernihrung enteral-parenteral

— total parenterale Ernidhrung (TPE).

3. Chemo- und Strahlentherapie mit gastrointestinalen Nebenwirkungen
kénnen eine total parenterale Ernidhrung notwendig machen. Dabei
kann durch die gezielte parenterale Erndhrung die Toleranz gegentiber
diesen Therapieformen erhéht werden.

Die enterale Ernahrung weist gegentiber der parenteralen Zufuhr von
Nahrungsbestandteilen grundlegende Vorteile auf. Sie ist physiologi-
scher, drmer an Risiken und Gefahren und zudem ékonomisch glinstiger.
Jede Moéglichkeit der enteralen Nahrungszufuhr ist somit zu nutzen, um
den Erndhrungsstatus Krebskranker zu verbessern. Da enterale Resorp-
tionsstérungen, wie sie in fortgeschrittenen Krankheitsstadien beobachtet
werden, die Erndhrungstherapie ineffektiv oder unmdéglich machen, sollte
bei folgenden Patienten eine Resorptionsprifung wiahrend der Planung
einer gezielten Erndhrung durchgefiihrt werden:

1. bei rapidem Ké&rpermassenverlust

2. beim Vorliegen einer Andmie und/oder eines Albuminmangels

3. bei nachgewiesener lokaler und/oder Fernmetastasierung sowie bei
einer fortgeschrittenen Ausdehnung des Primértumors (T..,_; N.. M=)

4, bei undifferenzierten Karzinomen und schlecht differenzierten Adeno-
karzinomen
Mit der Ermittlung des aktuellen Ausmafles der Diinndarmresorption

wird eine ,,maflgeschneiderte* Erndhrungstherapie mit maximaler Aus-

nutzung des enteralen Zufuhrweges moéglich (Tab. 3). Durch die Entwick-
lung von neuen Kostformen stellen mégliche Storungen der Digestions-
funktion kein Hindernis fiir den Einsatz der enteralen Ernidhrung dar. Der

Abbau hohermolekuldrer Nahrungsbestandteile in niedrigmolekulare

durch die Enzymsysteme des Verdauungstraktes kann durch den Einsatz

chemisch definierter Didten (CDD) umgangen werden. Der einzige limitie-
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rende Schritt fir den Einsatz der CDD stellt der Resorptionsprozef dar.
Somit kann beim Vorliegen einer Maldigestion und gleichzeitig vorhande-
ner resorptiver Kapazitit, die einfach und schnell mit dem modifizierten
D-Xylose-Test objektivierbar ist, die Erndhrung mit einer derartigen Ele-
mentardiit komplikationslos realisiert werden.

6 SchluBfolgerungen fiir die medizinische Praxis

Der Karzinompatient sollte so lange wie moglich, d.h., solange sein
klinischer Zustand und Erndhrungsstatus es erlauben, oral erndhrt wer-
den. Es werden damit die reflektorisch gesteuerten Verdauungsprozesse
ebenso wie das wichtige biologische Regulativ Dinndarm-Pfortader—
Leber genutzt und damit fir eine addquate Verwertung gesorgt. Weiterhin
ist die Anwesenheit von Nahrungsstoffen im Darmlumen von entschei-
dender Bedeutung fir die funktionelle und strukturelle Integritit des
Diunndarms (Konzept der luminalen Erndhrung der Dinndarmmukosa).
Die Regenerationsfiahigkeit der geschidigten Mukosa, beispielsweise
infolge einer Strahlentherapie, wird durch die enterale Erndhrung positiv
beeinflufit (4). Die Zubereitungsform und die Frequenz der Mahlzeiten ist
dabei den individuellen Gewohnheiten anzupassen.

Mit dem Auftreten allgemeiner unspezifischer Tumorsymptome und
dem Nachweis einer Metastasierung nimmt die Haufigkeit von Resorp-
tionsstérungen zu. In diesen Fillen sollte die aktuelle Resorptionskapazi-
tit des Diinndarms mit Hilfe des modifizierten D-Xylose-Tests ermittelt
und die Erndhrungstherapie dem Ergebnis der Funktionsuntersuchung
angepalit werden. Das trifft vollinhaltlich auch auf die Therapieplanung
im Rahmen der kiinstlichen Erndhrung zu. Die Indikation dazu ist immer
dann gegeben, wenn ein Patient nicht essen kann, nicht essen darf und
nicht essen will. Beim Fehlen von Kontraindikationen fur eine enterale
Erndhrung (z. B. akute Pankreatitis u. a.) ist diese Erndhrungsform immer
wenn moéglich einer parenteralen Erndhrung vorzuziehen. Neben zahlrei-
chen Vorzigen, die enterale Erndhrungsformen aufweisen, sind sie insbe-
sondere fur den Patienten risikodrmer und letztendlich auch ékonomi-
scher.

Erst mit einer nachgewiesenen Beeintrachtigung der Dinndarmfunk-
tion wird eine enteral-parenterale Kombinationsernihrung oder eine total
parenterale Erndhrung einsetzen miissen.
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