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In den letzten Jahren haben wir Glber zwei Studien zum Verhalten des
Stoffwechsels im Rahmen der operativen Medizin berichtet (29, 78). In der
ersten Untersuchung wurden die Patienten unmittelbar postoperativ total
parenteral ernahrt (78), wiahrend in der zweiten Studie bereits 24 Stunden
praoperativ mit der totalen parenteralen Ernidhrung begonnen wurde (29).
In beiden Untersuchungen wurden Patienten ausgewahlt, die sich einer
Magenoperation unterziehen mufiten. Da zahlreiche Ergebnisse bisher
noch nicht verdffentlicht worden sind, haben wir uns dazu entschlossen,
diese zu publizieren und dabei beide Kollektive miteinander zu verglei-
chen. Durch die um 11 Stunden versetzte Blutentnahme zwischen beiden
Gruppen sollten eventuelle Unterschiede bei der Kinetik der Verande-
rung einiger Parameter herausgestellt werden. Weiterhin untersuchten
wir ein vergleichbares drittes Kollektiv, welches zu keinem Zeitpunkt der
Blutentnahme in irgendeiner Form ernahrt wurde. Uns interessierten vor
allem die Glukose, Laktat- und freie Fettsdurespiegel dieser Gruppe am
Operationstag im Vergleich zu den anderen Gruppen.

Patienten und Methodik

53 stoffwechselgesunde, chirurgische Patienten, die sich einer Magenoperation
unterziehen mufiten, wurden in drei Kollektive unterteilt.

Kollektiv 1 (K1), bestehend aus 10 Patienten, wurde am prioperativen Tag
beginnend bis zum 5. postoperativen Tag total parenteral erndhrt. Es setzte sich aus
7 mannlichen und 3 weiblichen Patienten zusammen. Das Alter lag zwischen 35
und 69 Jahren.

Kollektiv 2 (K 2), bestehend aus 9 Patienten, wurde unmittelbar postoperativ bis
zum 4. postoperativen Tag total parenteral ernidhrt. Es setzte sich aus 7 mannlichen
und 2 weiblichen Patienten zusammen. Das Alter lag zwischen 35 und 73 Jahren.

Kollektiv 3 (K 3), bestehend aus 34 Patienten; am préoperativen Tag, am Opera-
tionstag und unmittelbar nach der Operation wurden die Blutproben entnommen.
Die Patienten waren zu allen Entnahmezeiten niichtern.
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Als Infusionslésungen bei Kollektiv 1 und 2 verwendeten wir eine 24%ige
KOhlenhydratkombinationsli:')sung (Losung 1)!) bestehend aus Glukose, Fruktose
und Xylit und eine 8%ige L-kristalline Aminosaurenldsung (Losung 2)%) mit einem
quamtstickstoffgehalt von 12,24 g/l und einem Xylitanteil von 125 g/1. EinschlieB3-
lich des Xylitanteils der Aminosédurenlésung wurden téglich insgesamt 605 g an
Glukose, Fruktose und Xylit im Verhaltnis 1:1:1 und 80 g Aminosauren infundiert.
Bezogen auf ein mittleres Korpergewicht von 70 kg, entspricht das einer Zufuhrrate
von 0,12 g/kg/h Einzelkohlehydrat bzw. Polyol und einer tiglichen Kalorienmenge
von 2500 kcal. Die zugefithrte Aminosiurenmenge betrug 1,14 g/kg KG und Tag.

Fir alle Parameter wurde Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Bei
Kollektiv 1 und 2 wurden statistisch signifikante Anderungen in Bezug auf den
AUSgangswert und auf den am Operationstag gemessenen Mittelwert im Wilcoxon-
Test ermittelt. Es wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit erster Art auf p < 0,05
gesetzt.

Zum Vergleich des Infusionskollektivs mit dem Vergleichskollektiv 3 wurde der
verteilungsfreie Wilcoxon-Test nach Mann-Whitney-Wilcoxon herangezogen.

Fiir die statistische Auswertung der Ergebnisse danken wir Herrn Dipl.-Math.
M. Glocke.

Versuchsablauf

Beide Lésungen wurden bei Kollektiv 1 und 2 gleichzeitig und kontinuierlich
Wahrend 24 Stunden mit Hilfe zweier Infusionspumpen {iber einen von der Vena
basilica ausgehenden bis zur Vena cava superior hochgeschobenen Venenkatheter
infundjiert.

Die Entnahme der Blutproben erfolgte bei Kollektiv 1 jeweils morgens um 7.30
Uhr,; die Urinparameter wurden im 24-Stunden-Urin bestimmt. Am Operationstag
Wurde ein zusatzlicher Wert postoperativ enthommen. Bei Kollektiv 2 wurden
jeweils zur gleichen Zeit — 18.00 Uhr - die Proben entnommen. Ein Leerwert
Praoperativ; die Urinparameter wurden im 24-Stunden-Urin gemessen. Beim Kol-
lektiv 3 wurde nach einer 12stlindigen Nahrungskarenz prioperativ um 7.30 Uhr
der erste Wert entnommen; am Operationstag erfolgte die zweite Blutentnahme
nach der tiblichen prioperativen Nahrungskarenz von etwa 16 bis 18 Stunden. Die
dritte Entnahme erfolgte unmittelbar postoperativ ohne jegliche Kohlenhydratzu-
fuhr bis zu diesem Zeitpunkt.

Bestimmungsmethoden

Glukose und Fruktose bei Kollektiv 1 (voll enzymatisch im Blut); Glukose und
Fruktose bei Kollektiv 2 (gaschromatographisch); Xylit bei beiden Kollektiven im
Serum (gaschromatographisch); Laktat im Blut (voll enzymatisch); freie Fettsiuren
(Extraktion nach Dole und Bestimmung am Autoanalyzer); GesamteiweiBl, Al-
bumin, al-, a2-, B- und y-Globulin (Sample Applikator Beckmann, Multiphorese-
kammer-Fa, Serva Heidelberg); Harnstoff (Verfahren mit Dimethylmonoxim);
Totalbilirubin (SMA 12/60 Autoanalyzer der Firma Technicon); Glukose und Fruk-
tose im Urin bei Kollektiv 1 (voll enzymatisch) Glukose und Fruktose im Urin bei
Kollektiv 2 (gaschromatographisch), Xylit im Urin bei Kollektiv 1 und 2 (gaschro-
matographisch); Harnstoff im Urin wie im Serum; Gesamtstickstoff im Urin nach
Kjeldahl.

Ergebnisse
K 1: Ausgehend von einem Niichtern-Blutglukosespiegel von 83 mg%
steigt nach 24stiindiger Infusionsdauer die Glukosekonzentration im Mit-

1) Kalorische Elektrolytldsung GLX 24% Salvia/Boehringer Mannheim.
2) Aminomel LX8 Salvia/Boehringer Mannheim.
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tel auf 93 mg% an. Am 1. postoperativen Tag wird der héchste Wert mit
169,8 mg% erreicht. Bis zum 5. postoperativen Tag fallt der Glukosespie-
gel auf 148 mg% ab. Alle postoperativ gemessenen Werte sind gegeniiber
dem Niichternwert, dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch
signifikant (p =< 0,05) erhoht (Tab. 1).

K 2: Die Glukosekonzentration im Serum steigt von prioperativ
100 mg% auf 216 mg% am Operationstag an. In den folgenden Tagen fallt
sie auf Werte um 135 mg% ab. Im Vergleich zum praoperativen Wert sind
die ersten drei postoperativen Werte signifikant (p =< 0,05) erhoht.

K 1: Am Operationstag liegt die Fruktosekonzentration bei 5 mg%. Am
1. postoperativen Tag ist ein statistisch signifikanter (p < 0,05) Anstieg auf
21,3 mg% zu erkennen. Bis zum 4. postoperativen Tag bleiben die Werte
erhoht und fallen am 5. postoperativen Tag steil auf 4 mg% ab.

K 2: Die Fruktosekonzentration im Serum betragt am Operationstag
12,8 mg% und fillt an den drei folgenden Tagen auf etwa 11 mg% ab. Am 4.
postoperativen Tag fillt sie weiter statistisch signifikant (p < 0,05) auf
6.5 mg% ab.

K 1: Nach 24stundiger priaoperativer Infusionsdauer weist Xylit mit
13,4 mg% seinen héchsten Spiegel auf. Am 1. postoperativen Tag fallt die
Konzentration auf 7,4 mg% ab und bleibt zwischen dem 2. und 5. postope-
rativen Tag auf einen Wert um 7 mg%. Alle postoperativ gemessenen
Werte sind gegentiber dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch
signifikant (p < 0,05) erniedrigt.

K 2: Am Operationstag und am 1. postoperativen Tag betrigt die Xylit-
konzentration etwa 24 mg% und fallt bis »um 4. postoperativen Tag auf
13 mg% ab, ohne signifikant zu werden.

K 1: Der Laktatwert im Niichternblut liegt im Mittel bei 15,4 mg%. Am
Operationstag erfolgt ein statistisch signifikanter (p < 0,05) Anstieg auf
22,9 mg%, der am 1. postoperativen Tag einen Wert von 26,3 mg% erreicht.
Nach einem Abfall auf 20,8 mg% am 2. postoperativen Tag steigt der
Laktatspiegel erneut kontinuierlich bis zum 5. postoperativen Tag auf
26,8 mg%. Alle postoperativ gemessenen Werte sind gegeniiber dem
Niichternwert statistisch signifikant (p =< 0,05) erhoht.

K 2: Von einem praoperativen Mittelwert von 10,6 mg% ausgehend
steigt die Laktatkonzentration im Serum am Operationstag auf 38,9 mg%
signifikant (p = 0,05) an. Im Vergleich zum priaoperativen Wert bleiben die
Laktatwerte an den ersten drei postoperativen Tagen mit 15,2; 13,4 bzw.
13,6 mg% signifikant (p = 0,05) erhdht. Alle postoperativ gemessenen
Werte sind im Vergleich zum Operationstag signifikant erniedrigt.

K 1: Die Konzentration der freien Fetisduren sinkt von einem Niich-
ternwert von 809 upval/l ausgehend am Operationstag deutlich auf
250 pval/l ab. Bis zum 3. postoperativen Tag fillt der Blutspiegel kontinu-
lerlich weiter bis 188 pval/l ab und steigt bis zum 5. postoperativen Tag
wieder auf 244 uval/l an. Alle gemessenen Werte sind in Bezug auf den
Ausgangswert signifikant erniedrigt (p =< 0,05).

K 2: Die Konzentration der freien Fettsiuren im Serum fillt von einem
Mittelwert von 1730 uval/l am prioperativen Tag kontinuierlich auf
510 uval/l am 3. postoperativen Tag ab. Alle Mittelwerte vom Operations-
tag angefangen sind im Vergleich zum prioperativen Mittelwert signifi-
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kant (p < 0,05) erniedrigt. Die ersten drei postoperativen Werte sind im
Vergleich zum Operationstag ebenfalls signifikant (p < 0,05) erniedrigt.

K 1: Nach 24stiindiger Infusionsdauer fallt das Cholesterin von 192,3
mg/100 ml auf 168,93 mg/100 ml am Operationstag statistisch signifikant ab
(p < 0,05). Am 1. postoperativen Tag fzllt der Cholesterinspiegel erneut auf
1285 mg% ab, und dieser Wert ist gegeniiber dem praoperativen und
Operativen Tag statistisch signifikant (p < 0,05) erniedrigt. Vom 2. bis zum
5. postoperativen Tag stellt sich der Cholesterinspiegel auf Werte um
140 mg% ein.

K 2: Der Serum-Cholesterinspiegel betragt priaoperativ 166 mg%. Am
Operationstag erniedrigt er sich leicht auf 158,9 mg%. Nach einem signifi-
kanten (p = 0,05) Abfall auf 121,9 mg% am 1. postoperativen Tag steigt er
bis zum 4. postoperativen Tag wieder auf 136,9 mg% an.

(Tab. 2) K 1: Die GesamteiweiBkonzentration weist ausgehend von
6,75 g% einen stetigen Abfall bis zum 4. postoperativen Tag auf, um am
5. postoperativen Tag wieder geringfiigig anzusteigen. Alle Werte sind im
Vergleich zum praoperativen Tag signifikant (p < 0,05) gesenkt.

K 2: Die Konzentration des Gesamteiweifl im Serum fillt von einem
braoperativen Mittelwert von 6,43 auf 6,11 g% am 4. postoperativen Tag
ab,

K 1: Der Albuminspiegel lafit nach einem initialen Anstieg um 3,2
Relativ-Prozent bis zum 1. postoperativen Tag wihrend des restlichen
Beobachtungszeitraumes einen deutlichen Abfail bis zum 5. postoperati-
ven Tag um 10 Relativ-Prozent erkennen. Die Werte vom 3. bis 5. postope-
rativen Tag sind gegeniiber dem prioperativen und dem Wert am Opera-
tionstag signifikant (p =< 0,05) erniedrigt.

K 2: Am Operationstag steigt die Albuminkonzentration von 72,9 Rela-
tiv-Prozent prioperativ um 1,3 Relativ-Prozent im Mittel an. Bis zum
4. postoperativen Tag fillt die Konzentration kontinuierlich auf 56,1 Rela-
tiv-Prozent ab. Vom 2. postoperativen Tag an sind die Werte gegeniiber
pPrioperativ und am Operationstag signifikant (p < 0,05) erniedrigt.

K 1: Alle postoperativ gemessenen Werte der al-Fraktion liegen signifi-
kant (p < 0,05) {(iber den Ausgangswerten,

K 1: Dem initialen Abfall der o2-Globuline von 8,8 Relativ-Prozent am
Operationstag auf 7,9 Relativ-Prozent am 1. postoperativen Tag folgt ein
statistisch gesicherter (p = 0,05) Anstieg bis zum 5. postoperativen Tag auf
13,1 Relativ-Prozent. Alle postoperativen Verénderungen sind gegeniiber
dem prioperativen Wert und dem Wert am Operationstag signifikant
(p = 0,05) verschieden.

K 1: Nach einer signifikanten (p < 0,05) Erniedrigung der §-Globuline
von 12,4 Relativ-Prozent am Operationstag auf 11,1 Relativ-Prozent am
1. postoperativen Tag erfolgt ein kontinuierlicher Anstieg bis zum 5. post-
operativen Tag auf 13,3 Relativ-Prozent ohne Signifikanz.

K 1: Die y-Globulin-Fraktion weist von einem préaoperativen Wert von
16,7 Relativ-Prozent ausgehend bis zum 4. postoperativen Tag eine fal-
lende Tendenz auf, die am 3. und 4. postoperativen Tag signifikant (p <
0,05) wird.

K 1: Von 31,5 mg/100 ml pridoperativ ausgehend fillt die Harnstoffkon-
zentration im Serum bis zum 1. postoperativen Tag signifikant (p < 0,05)
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auf 25,7 mg% ab. Bis zum 5. postoperativen Tag erfolgt ein Wiederanstieg
bis auf 33,3 mg%.

K 2: Der Harnstoff-N im Serum fillt am Operationstag und 1. postope-
rativen Tag geringfiigig von prioperativ 30,7 mg% auf 28,6 mg% ab und
steigt dann auf 40,4 mg% am 4. postoperativen Tag an. Die Werte des 3.
und 4. postoperativen Tages sind in Bezug zum Operationstag signifikant
(p = 0,05) erhdht.

K 1: Nach 24stiindiger praoperativer Infusionsdauer steigt der Gesamt-
bilirubinspiegel von 0,68 auf 0,75 mg% an. Am 1. postoperativen Tag
erfolgt ein weiterer statistisch signifikanter (p < 0,05) Anstieg auf 0,9 mg%
an. Erst vom 3. postoperativen Tag an erfolgt ein weiterer Anstieg bis auf
1,1 mg% am letzten Tag.

K 2: Die Konzentration des Gesamtbilirubins steigt von prioperativ
0,74 mg% bis zum Operationstag auf 1,2 mg% signifikant (p < 0,05) an. An
den folgenden Tagen bewegen sich die Werte um 1 mg%.

K 1: Von 13,7 g% am Operationstag fallt die Himoglobinkonzentration
kontinuierlich bis zum 5. postoperativen Tag auf 10,3 g% ab. Ab dem 2.
Postoperativen Tag sind die Werte statistisch signifikant (p = 0,05) gesenkt
(Tab. 3).

K 2: Die Hamoglobinkonzentration fillt von 14,4 g% prioperativ bis
auf 11,2 g% am 4. postoperativen Tag kontinuierlich ab. Vom 3. postopera-
tiven Tag an werden diese Werte statistisch signifikant (p =< 0,05).

K 1: Der Hamatokritwert fallt von 44,9 % am Operationstag kontinu-
ierlich bis auf 34,7 % am 5. postoperativen Tag ab. Der Abfall wird ab dem
2. postoperativen Tag statistisch signifikant (p = 0,05).

K 2: Das Hamatokrit fallt von 44,2 % am Operationstag kontinuierlich
bis zum 4. postoperativen Tag auf 37,3 % ab. Der Wert des 4. postoperati-
ven Tages ist statistisch signifikant (p = 0,05).

Parameter im 24-h-Urin (Tab. 4)

K 1: Nach 24stiindiger praoperativer Infusionsdauer werden im Mittel
0,7 g Glukose im Urin ausgeschieden. Am 1. postoperativen Tag wird mit
30,6 g/24 Stunden der hochste Wert erreicht. Bis zum 5. postoperativen
Tag geht die Ausscheidung kontinuierlich auf 8,5 g/24 Stunden zuriick.
Die vom 1. bis zum 4. postoperativen Tag gemessenen Werte liegen gegen-
Uber dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch signifikant
{p = 0,05) héher.

K 2: Am 1. postoperativen Tag betrigt die Glukoseausscheidung im 24-
Stunden-Urin 28,8 g. Bis zum 4. postoperativen Tag nehmen die Glukose-
verluste rasch bis auf 3,7 g ab.

K 1: Wahrend der praoperativen Infusionsperiode werden 0,9 g Fruk-
tose im 24-Stunden-Urin ausgeschieden. Am 1. postoperativen Tag wird
der hochste Wert von 3,2 g/24 Stunden erreicht. Bis zum 5. postoperativen
Tag geht die Ausscheidung kontinuierlich bis auf 1,7 g/24 Stunden zuriick.
Die vom 1. bis zum 4. postoperativen Tag gemessenen Werte liegen gegen-
Uber dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch signifikant
(p = 0,05) héher.

K 2: Die Fruktoseausscheidung im 24-Stunden-Urin betrigt an den
beiden ersten postoperativen Tagen 2,46 g und sinkt auf 1,2 g am 4.
pbostoperativen Tag ab.
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K 1: Am Operationstag werden 2,5 g Xylit pro 24 Stunden ausgeschie-
den. Am 1. und 2. postoperativen Tag erhoht sich der Verlust im 24-
Stunden-Urin auf 11,6 g bzw. 11,2 g. Bis zum 5. postoperativen Tag geht
die Ausscheidung auf 8,4 g/24 Stunden zuriick. Alle postoperativ gemesse-
nen Werte sind gegeniiber dem am Operationstag gemessenen Wert stati-
stisch signifikant (p =< 0,05) erhdht.

K 2: Die Xylitausscheidung im 24-Stunden-Urin betragt am 1. postope-
rativen Tag 7,8 g, erhoht sich zum 2. postoperativen Tag auf 13,5 g und
verringert sich dann bis zum 4. postoperativen Tag auf 5,7 g.

K 1: Die Harnstoffausscheidung zeigt nach einem Abfall vom priope-
rativen zum Operationstag von 12,3 auf 8,4 g/24 Stunden einen steilen
Anstieg am 1. postoperativen Tag auf 21,9/24 Stunden. Bis zum Ende des
Beobachtungszeitraumes ist noch eine geringfugige ansteigende Tendenz
zu erkennen, mit dem hochsten Wert von 28,3 g/24 Stunden am 5. postope-
rativen Tag. Alle postoperativ gemessenen Werte sind gegeniiber dem
priaoperativen und dem am Operationstag gemessenen Wert signifikant
(p < 0,05) erhoht.

K 1: Am Operationstag werden 8,7 g Gesamtstickstoff ausgeschieden.
Gegeniiber diesem Wert steigt am 1. postoperativen Tag die Ausscheidung
signifikant (p < 0,05) auf 13,4 g N an. Nach einem Verlust von 11,7 g am 2.
postoperativen Tag steigt die Ausscheidung am 3. postoperativen Tag
wieder auf 14 g N an. Am 4. postoperativen Tag geht die Ausscheidung auf
12,8 g zuriick und ist statistisch nicht mehr signifikant.

K 2: Am 1. postoperativen Tag betriigt die Gesamtstickstoffausschei-
dung 9,8 g. Bis zum 4. postoperativen Tag steigt die Gesamtstickstoffaus-
scheidung auf 12,1 g/24 h an.

Diskussion

Voraussetzung fiir die Verstoffwechselung von Glukose ist die Phos-
phorylierung zu Glukose-6-Phosphat. Dies geschieht entweder durch die
Hexokinase (102) oder in der Leber zuséatzlich noch durch die Glukokinase
(89). Da die Leberzelle frei permeabel fiir Glukose ist, stellt die Phosphory-
lierung durch die Glukokinase den umsatzlimitierenden Schritt dar. Mit
einer Michaelis-Menten-Konstante von 102 mol/l (48) besitzt sie jedoch
nur eine geringe Affinitat und ist erst ab Glukosekonzentrationen von 400
mg/100 ml und mehr, wie sie postprandial in der Vena portae auftreten
(70), und bei hohen Insulinkonzentrationen (82) gesattigt. Solche hohe
Glukosekonzentrationen kommen wihrend einer parenteralen Ernih-
rungsperiode nicht vor. Diese Tatsache wird bei der Therapie von Patien-
ten mit Typ I Glykogenspeicherkrankheit (von Gierke) ausgenutzt, indem
sie vorwiegend parenteral ihre Glukose erhalten, um eine irreversible
Speicherung von Glukose in der Leber und in der Niere zu vermeiden
(48 a). Nach einer 12stiindigen Fastenperiode finden sich eine verminderte
Glukokinaseaktivitdt und eine herabgesetzte Glukosetoleranz (48). Die
Neusynthese der Glukokinase nach einer Hungerperiode dauert mehrere
Stunden (48, 86), so dal3 bei einer praoperativen Nahrungskarenz von 15
Stunden und mehr mit einer deutlichen herabgesetzten Glukosetoleranz
zu rechnen ist. Filr die operative Medizin bieten sich daher fiir die post-
operative Phase deutliche Vorteile von Nicht-Glukose-Kohlenhydraten
an. Die Leber als das zentrale Organ des Eiwei3stoffwechsels ist mit etwa
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Tab. 5. Glukose, Laktat und freie Fettsauren im Blut; Vergleich der Differenz
praop. ~ OP-Tag zwischen Kollektiv 1 und Kollektiv 3.

praop. OP-Tag Differenz Signifikanz
morgens
K1 Glukose (mg%) 83,1 93,0 ~-990 + 587 _
K3 Glukose (mg%) 90,5 92,6 ~2,08 £ 4,67
K1 Laktat (mg/100 ml) 15,4 22,9 -753 £ 2,72 +
K3 Laktat (mg/100 ml) 16,1 16,3 -0,25 £ 1,99
K1 FFS (uval/l) 809,0 250,0 559,0 + 155,7 .
K3 FFS (uval/l) 623,0 840,0 -217,0 + 774

25% am Grundumsatz beteiligt. Die N-G-K werden zu etwa 75% in der
Leber metabolisiert (25) - glukokinaseunabhingig -, und kénnen daher
bei bestehender Insulinresistenz, nicht jedoch Insulinmangel einen gro-
Ben Teil des Energieumsatzes der Leber decken (25, 90). Weiterhin laufen
10-30% des hepatischen Glukoseumsatzes {iber den oxidativen Teil des
Pentose-Phosphat-Zyklus, dessen Hauptaufgabe in der Lieferung von
NADPH+H zur Lipidsynthese, zur Reduktion von Ribose zu Desoxyri-
bose, zur Hydroxylierung und anderen reduktiven Biosynthesen besteht
7). Auflerdem werden Ribose und Desoxyribose fiir die Nucleinsiure-
synthese gebildet (47). Das limitierende En;zym fir den Durchflufl im PPZ
stellt die Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase dar, die wahrend Hunger,
Diabetes und posttraumatisch in ihrer Aktivitat stark vermindert ist
(58, 60). Xylit findet unabhéngig von diesem Enzym iiber den Glukuron-
siure-Xylulose-Zyklus, der etwa 3% des hepatischen Glukosestoffwech-
sels ausmacht (48), Anschluf3 an den PPZ und kann die oben erwidhnten
Aufgaben bei bestehender Insulinresistenz erfiillen (58, 65). Nicht zuletzt
erlauben die Zuckeraustauschstoffe aufgrund des geringen Risikos bei
ihrer Anwendung - keine Hypoglykdmie wie nach Glukoseinfusionen,
geringes Risiko der Hyperglykdmie — eine breite klinische Anwendung
(24, 25, 29, 42). Zwischen den postoperativ gemessenen Glukosespiegeln
bei Kollektiv 1 und Kollektiv 2 sind keine signifikanten Unterschiede zu
erkennen. Kollektiv 3 weist signifikant niedrigere Werte auf - bis zu
diesem Zeitpunkt haben diese Patienten im Mittel 24 Stunden gehungert
und halten diesen Glukosespiegel sicherlich allein durch Glukoneogenese
aufrecht (s. Tab. 6). Bei den Glukoseverlusten im 24-Stunden-Urin am
1. postoperativen Tag muf3 man bedenken, daf3 K 1 intraoperativ infun-
diert wurde und daher ein sehr grofler Kohlenhydratverlust wahrend
dieses Zeitraumes zu erwarten ist (91). Daher scheint K 1 trotz hoherer

Tab. 6. Am Operationstag postoperativ gemessene Glukosewerte im Serum;
Vergleich der Mittelwerte.

OP-Tag postop. Signifikanz
K1 Glukose (mg%) 213,9 + 217 Ki1:K2-
K2 Glukose (mg%) 216,1 = 80,6 K1: K3+

K3 Glukose (mg%) 159,83 = 6,49 K2:K3+
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Glukoseverluste im Mittel besser abzuschneiden als K 2. Erstaunlicher-
weise gehen jedoch die Glukoseverluste bei K 2 wesentlich schneller
zuriick und erreichen schon am 3. postoperativen Tag einen vernachlis-
sigbaren Wert. Diese eindeutig bessere Glukoseverwertung erfolgt trotz
einer um mehr als doppelt so hohen freien Fettsaurekonzentration bei
K 2. Der insulinantagonistische Effekt der freien Fettsiuren (1, 81) darf
unter den Stoffwechselbedingungen in der postoperativen Phase dem-
nach nicht Giberschatzt werden. Vielmehr scheinen potentere Antagoni-
sten wahrend dieses Zeitraumes eine gréfiere Bedeutung zu haben. Beob-
achtungen bei normaler Stoffwechsellage (1, 45, 81) kénnen nur bedingt
auf traumatisch katabole Zustiande iibertragen werden.

Die Verwertung von Fruktose bei K 1 und K 2 ist in etwa gleich.

Die Verwertung fiir Xylit ist in beiden Kollektiven ebenfalls vergleich-
bar; eine adaptative Aktivititssteigerung der Polyoldehydrogenase (2) bei
K1 ist nicht zu erkennen. Ein Giberméifliger Verlust von Xylit bei einer
Dosierung von 0,12 g/kg Koérpergewicht x Stunde mit damit verbundenen
erhéhten Elektrolytverlusten ist nicht zu erwarten (29a).

Die bei Zufuhr von Kohlenhydraten im Rahmen der parenteralen
Ernahrung beobachteten Laktatanstiege sind als Zeichen eines gesteiger-
ten Kohlenhydratumsatzes in der Glukolyse zu werten. Die Unterschiede
zwischen Glukose, Fruktose und Xylit sind dabei rein quantitativer Art
und direkt dosisabhéngig. Xylit besitzt den geringsten (23), Fruktose den
starksten Einflufl auf den Laktatspiegel (23, 30), wihrend Glukose eine
Mittelstellung zwischen beiden einnimmt. Bei gleichzeitiger Applikation
von Xylit und Fruktose in Dosjerungen, wie sie im Rahmen der parentera-
len Erndhrung tiblich sind, ist durch die Dehydrierung des Xylits dariiber
hinaus anzunehmen, dafl weniger Laktat und mehr Glyzerin-1-Phosphat
aus Fruktose gebildet wird (3). Der Laktatanstieg von im Mittel 7,5 mg%
am Operationstag von K1 ist zwar gering, jedoch im Vergleich K 3
statistisch signifikant (s. Tab. 5) und spiegelt den erhéhten Kohlenhydrat-
umsatz wider. Die postoperativen Laktatwerte bei K 1 weisen keine signi-
fikanten Veranderungen mehr auf. Vom klinischen Gesichtspunkt sind
die Werte bedenkenlos, und zu keinem Zeitpunkt erfolgte eine Veriande-
rung des Siure-Basen-Haushaltes auflerhalb des Normbereiches. K 2
weist am Operationstag mit im Mittel 38,9 und einer Standardabweichung
von 14,7 deutlich hohere Werte auf. Der Beginn der parenteralen Ernih-
rung nach 24stiindigem Hunger und operativem Trauma in einer Dosie-
rung von 0,36 g Kohlenhydrat pro kg Koérpergewicht und Stunde scheint
zu hoch zu sein (s. Glukoseverlust), obwohl wiederum der Siure-Basen-
Haushalt unauffillig blieb. An den darauffolgenden Tagen erfolgt ein
rascher Abfall des Laktatspiegels, und die Werte liegen alle niedriger als
bei K 1. Aus dem Verhalten des Glukose- und Laktatspiegels 14t sich
grundsétzlich folgendes schlieflen: In der frithen postoperativen Phase
soll man mit der Gabe von Kohlenhydraten zuriickhaltend sein; wihrend
dieses Zeitraumes sollte in etwa der Basisbedarf von 150 bis 250 g pro
24 Stunden gedeckt werden (95). Anhand einer Glukosebilanz im Sammel-
urin 148t sich an den folgenden Tagen sehr leicht die Besserung der
Glukosetoleranz erkennen und der Zeitpunkt zur adaquaten hochkalori-
schen Erndhrung, wenn notwendig, leicht herausfinden (Abb. 1). Es sei
nochmals darauf hingewiesen, daf3 weder die alleinige Messung der Glu-
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kosekonzentration im Serum noch eine Verlaufskontrolle der Insulinkon-
zentration aussagekraftig hinsichtlich der aktuellen Stoffwechsellage ist
(s. Abb. 1).

Das Cholesterin stellt fiir héher entwickelte Lebewesen, wie Tier und
Mensch, ein lebensnotwendiges Steroid dar. Neben den Phospholipiden
ist es aufgrund seiner stabilisierenden Wirkung ein wichtiger Bestandteil
von Biomembranen. Die bei seinem Abbau entstehenden Gallensiuren
stellen einen wichtigen Faktor fiir die Digestion fetthaltiger Nahrung dar
(18). Der von Alter und Geschlecht abhingige Serumcholesterinspiegel
(59) ist als eine Resultante aus Nahrungscholesterin, endogener Synthese
und Abbau anzusehen (18). 97% der Cholesterinsynthese findet in Leber,
Darmtrakt und Haut statt (15). Mit einem Anteil von 0,5 g/die tragt die
Leber zum Cholesterinspiegel den gréfiten Anteil bei (18). Abbau und
Ausscheidung sind ausschliefllich der Leber vorbehalten. Der Transport
des Cholesterins im Blut erfolgt vorwiegend in f3-Lipoproteinen; 70% des
Cholesterins sind verestert (34). Der Gesamtcholesterinpool eines Erwach-
senen betragt 140 g. Er 138t sich in einem rasch austauschbaren Pool a, der
das Cholesterin des Plasmas, der Erythrozyten, der Galle, des Diinndarms
und wahrscheinlich auch der Milz, Niere und Lunge umfaf3t, von einem
langsam austauschbaren Pool b abgrenzen (35, 83).

Durch Resorption von Nahrungscholesterin sowie durch Neubildung
in der Darmmukosa kann der Intestinaltrakt den Serumspiegel beeinflus-
sen (61). Gesteigerte Zufuhr von Nahrungscholesterin hemmt durch einen
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Abb. 1. Das Verhalten von Glukose und Insulin im Serum, gleichzeitig ist die
Ausscheidung von Glukose im 24-h-Urin aufgezeichnet (K 1).
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Abb. 2. Der Verlauf der Serumcholesterinspiegel bei den Kollektiven 1 und 2.

Ruckkoppelungsmechanismus die hepatische Cholesterinsynthese (57,
97), die extrahepatische Cholesterinsynthese jedoch nicht (15, 93, 99). Die
Gallensduren hemmen die hepatische Cholesterinsynthese {iber eine End-
produkthemmung (16), im Intestinaltrakt durch direkten Kontakt als loka-
len Effekt (14). Im Hunger erfolgt ebenfalls eine Reduzierung der hepati-
schen Cholesterinsynthese (96), wahrscheinlich infolge verminderter
Enzymaktivitit (66). Unter parenteraler Erndhrung und nach Operationen
wurde verschiedentlich ein Cholesterinabfall beobachtet (17, 51, 92, 100).
Der Cholesterinabfall beim K 1 am Operationstag diirfte in erster Linie auf
dem Ausbleiben des Nahrungscholesterins beruhen (Abb. 2). Die im Rah-
men einer parenteralen Erndhrung mit Kohlenhydraten und Aminoséauren
beobachtete Sekretion von Pankreas- und Gallenséfte (28) kénnte zusitz-
lich die Leber- und Intestinalsynthese hemmen (14, 16). Der Abfall am
ersten postoperativen Tag wird als ein Einstrom von Cholesterin und
Phospholipiden aus dem Blut in das Wundgebiet gedeutet (43, 51). Er
betriagt bei beiden Gruppen etwa 40 mg%. Offensichtlich bendtigt dieser
Abfall mehr als 10 Stunden, da in Gruppe 2 etwa 2 Stunden nach dem
gperativen Eingriff nur eine Differenz von 8 mg% zum Leerwert vorliegt.
Wir fanden erneut extrem niedrige Werte von 75 mg% bei einigen Patien-
ten in beiden Gruppen. Da in beiden Gruppen wesentlich unterschiedli-
che freie Fettsaurenkonzentrationen gemessen wurden, ist es unwahr-
scheinlich, daf3 der Cholesterinabfall auf einer verminderten Synthese des
Cholesterins beruht (64). Da das Cholesterin essentiell fiir die Synthese
von Erythrozytenmembranen ist, kénnte der vielfach beobachtete Abfall
des Hamoglobin- und Hamatokritwertes in der postoperativen Phase auf
einer gestorten Synthese beruhen. Bis zum 5. postoperativen Tag wiesen
alle Patienten des Kollektives 1 und 2 einen parallelen Abfall von Hamo-
globin und Hamatokrit im Serum auf. Bei langerfristiger parenteraler
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Abb. 3. Die freien Fettsdurekonzentrationen von Kollektiv 1 und 2.

Erndhrung kann durch die Gabe von eilezithinhaltigen Fettemulsionen
der Cholesterinabfall verhindert werden (9). Daruber hinaus kann
dadurch die endogene Stimulation der Triglyzeridsynthese bei aus-
schliefl3licher energetischer Versorgung mit Kohlenhydraten (29) gedros-
selt werden (9, 71).

Die freien Fettsduren des Plasmas mit einer Halbwertszeit von 2 bis
4 Minuten weisen bei einer normalen Serumkonzentration von 300 bis
700 uval/l (49) einen Tagesumsatz von 160 g auf (12). Der freie Fettsdure-
spiegel im Nuchternzustand stammt fast ausschlieBlich aus der Triglyze-
ridhydrolyse des Fettgewebes (49) und wird durch die Stimulation des
sympathikoadrenergen Systems unterhalten (10). Die freien Fettsduren
werden als die wichtigsten nichthormonellen Insulinantagonisten angese-
hen (13, 81); sie bewirken eine Herabsetzung der Insulinsensibilitat ver-
bunden mit einer peripheren Glukoseverwertungsstérung (1, 76) trotz
erhohter Insulinsektretion (1, 84). In der Leber fihren hohe freie Fettsau-
rekonzentrationen zu einer Hemmung der Schllisselenzyme der Glyko-
lyse und des Pentose-Phosphat-Zyklus (60). Glukosezufuhr bewirkt eine
Insulinsekretion, die iiber eine Hemmung der Lipolyse mit einer Senkung
der freien Fettsaurekonzentration einhergeht, was die Voraussetzung fir
eine verbesserte Glukoseutilisation schafft (84). Die gegenseitige Beein-
flussung von Glukose und FFS wurde von Randle (81) als sogenannter
“glucose-fatty-acideycle” postuliert. Der freie Fettsaureanstieg ist beson-
ders in der postoperativen Phase ausgeprigt, da neben der Stimulation
des sympathiko-adrenergen Systems erhohte Spiegel von somatotropem
und adrenokortikotropem Hormon zur Aktivitatssteigerung der Lipolyse
im Fettgewebe beitragen (26, 73, 91). Die Konzentration der freien Fettsau-
ren 143t sich einerseits durch die Verminderung der Abgabe aus dem
Fettgewebe, andererseits durch die Erhéhung der Reveresterungsrate zu
Triglyzeriden in der Leber senken (Abb. 3). Beim Kollektiv 1 ist am
Operationstag der Mittelwert der FFS bedingt durch die 24stiindige par-
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enterale Erndhrung auf 250 pval/l signifikant gesenkt. Hier zeigt sich, daf3
im Vergleich zum Kollektiv 3 die freien Fettsaurespiegel signifikant nied-
riger liegen (s. Tab. 5). Bei Kollektiv 1 bleiben die FF'S an allen postoperati-
ven Tagen unter 250 uval/l gesenkt. K 2 weist einen allméahlichen Rick-
gang der FFS-Konzentration auf, wobei die Werte um mehr als das Dop-
pelte als bei K 1 erhdht bleiben. Dieses unterschiedliche Verhalten von
K 1 und K 2 kénnte durch die kontinuierliche pri-, intra- und postopera-
tive Erndhrung bei K 1, wobel der Organismus in keiner Phase auf die
Mobilisierung eigener Reserven (Lipolyse, Glykogenolyse, Glukoneoge-
nese) angewiesen war, erklirt werden. Dar{iber hinaus fiithren Xylit und
Fruktose in der Leber iUiber eine Erhéhung der a-Glyzerophosphatkonzen-
tration eine Steigerung der Reveresterungsrate der FFS zu Triglyzeriden
(3, 98). Zusitzlich bewirkt Xylit im Fettgewebe eine Verminderung der
FFS-Abgabe (47, 55, 79), der sicherlich quantitativ eine gréflere Bedeutung
zukommt. Fur Kollektiv 1 kommt die Erhéhung des Insulinspiegels in der
postoperativen Phase hinzu, die lipolysehemmend wirkt (84). Dieser
Befund durfte vor allem fur Risikopatienten mit Herzerkrankungen inter-
essant sein (72).

Wiahrend das Gesamteiweif3 nur eine summarische Aussage iber die
Serumproteine erlaubt, ermdglicht die elektrophoretische Auftrennung
eine genauere Beurteilung der Eiweif3verdnderungen im Serum. Durch
die Elektrophorese werden Serumproteine in funf Hauptfraktionen
geteilt: Albumin, al-, a2-, - und Gammaglobuline. Quantitativ gesehen ist
Albumin das wichtigste Plasmaprotein. Seine Aufgaben bestehen in der
Aufrechterhaltung des onkotischen Druckes und im Transport von Hor-
monen, freien Fettsduren, Bilirubin und anderem. 60% der Albumine
befinden sich im Extravasalraum und stehen in einem raschen Austausch
mit dem intravaskularen Pool. Die Albuminsynthese findet in der Leber
statt und kann bei Albuminverlust bei ausreichendem Subtratangebot bis
auf das Doppelte der Norm gesteigert werden (37). Postoperativ kommt es
zu einem Abfall nicht nur des relativen Anteils, sondern auch der Gesamt-
menge an zirkulierendem Albumin (39). Dieser Abfall ist bedingt durch
den verstirkten Katabolismus sowie durch eine Abwanderung von Albu-
min ins Wundgebiet, wahrscheinlich aufgrund einer lokalen Permeabili-
tiatsveranderung der Kapillarwand (39). Bei parenteraler Erndhrung mit
Aminoséuren ist es mdglich, den postoperativen Albuminabfall durch
eine Steigerung der Syntheserate zu verringern (19); dabei hat das aus den
zugefithrten Aminosiuren gebildete Albumin eine langere Halbwertszeit
als exogen zugefiihrtes Albumin (27, 54). Auch bei unserem Patientenkol-
lektiv kommt es zu dem erwarteten Albuminabfall mit dem niedrigsten
Wert am 5. postoperativen Tag. Der Anstieg des Albuminanteils am
Gesamteiweif3 am 1. postoperativen Tag bei Kollektiv 1 ist darauf zuruck-
zufilhren, daBl alle Patienten intraoperativ albuminhaltige Losungen
erhielten. Da einige Patienten des Kollektivs 1 bis zum 4. postoperativen
Tag Humanserum infundiert bekamen, ist der Einfluf3 der infundierten
Aminosiduren auf die Albuminsynthese nicht abzuschétzen. Es ist jedoch
nicht zu tibersehen, daB trotz einer Substitution das Albumin bis zum
5. postoperativen Tag abfillt. Das Patientenkollektiv 2, bei dem keine
Albuminsubstition erfolgte, zeigt ebenfalls einen kontinuierlichen Abfall
bis zum 4. postoperativen Tag. Es mull hinzugefugt werden, dal} die
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Verabreichung von kolloidalen Plasmaersatzmitteln mit einer Hemmung
der Albuminsynthese einhergehen kann (62). Alle Patienten erhielten
intraoperativ 1000 ml kolloidaler Plasmaersatzmittel. Inwieweit gerade
unter postoperativen Bedingungen diese Substitution zusétzlich die
Eiweifisynthese (Albumin) hemmt, 143t sich leider nicht aussagen.

Bei Kollektiv 1 haben wir auch eine Bestimmung der Globulinfraktion
durchgefiihrt (Abb. 4). Unter normalen Bedingungen betrigt der Albu-
min-Globulin-Quotient ca. 1,5 (52). Kommt es zu einem Abfall der Albu-
minkonzentration, so steigen aus ungeklirten Griinden die a-Globuline
und das Fibrinogen kompensatorisch an, so daB3 der Plasmaproteinspiegel
unverandert bleibt, der Serumproteinspiegel jedoch abfillt (87). Ab dem
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Abb. 4. Der Einflufl3 des operativen Traumas auf die Konzentrationen von al-, a2-,
und B-Globulin von K 1 wihrend kontinuierlicher totaler parenteraler Erndhrung.
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2. postoperativen Tag kommt es auch in unserer Studie zu dem kompensa-
torischen Anstieg der Globulin-Fraktion, der in Bezug auf den priaoperati-
ven und den Operationstag statistisch signifikant ist und dem Proteinbild
der akuten Entziindung entspricht. Dieser Anstieg muf3 auf einer ver-
mehrten Synthese beruhen. Dementsprechend sinkt der Albumin-Globu-
lin-Quotient von 1,4 auf 1,1 am 5. postoperativen Tag ab. Im Gegensatz zu
Hartig (39), der postoperativ einen Anstieg aller Globulinfraktionen
beschreibt, bleiben jedoch die B-Globuline nahezu unverindert, die y-
Globuline fallen leicht ab. Die immunsuppressive Wirkung einer Opera-
tion ist vielfach beschrieben (32, 33, 75). Da die Immunglobuline Proteine
mit kurzer Halbwertszeit darstellen, werden sie bei kataboler Stoffwech-
sellage rasch abgebaut (31, 56) mit der Gefahr einer Minderung der kdrper-
eigenen Abwehr. Durch die Zufuhr von Aminosiuren kann das Ausmal
des postoperativen Immunglobulinabfalls eingeschrénkt und damit die
Resistenzlage des Patienten verbessert werden (32, 56), was sich auch bei
unseren Patienten in einem nur geringen Abfall und einem bereits am 5.
postoperativen bereits wieder sichtbaren Anstieg zeigt.

Ausgehend von einer tiglichen Proteinaufnahme von 1,0 g/kg KG
schwankt die Serumbharnstoffkonzentration um einen Mittelwert von
27 mg% (8). Die Ausscheidung ist dariiber hinaus vom Harnflu3 abhingig;
bei niedrigem Harnflufl werden 10-20% des filtrierten Harnstoffes ausge-
schieden, bei starkem 5-70%. Anhand der Harnstoffausscheidung kann
man feststellen, ob der Eiweillstoffwechsel ausgeglichen ist oder ob
Eiweif} abgebaut wird. Bei einer katabolen Stoffwechsellage werden nicht
nur vermehrt Aminosauren zur Harnstoffbildung herangezogen, sondern
auch die Geschwindigkeit der Harnstoffbildung ist erhéht (41). Bei Kol-
lektiv 2 konnte leider keine vollstandige Bestimmung der Urinharnstoff-
konzentration erfolgen, so dal wir auf eine Publikation verzichteten. Der
praoperative Riickgang der Serum- und Urinharnstoffkonzentration bei
Kollektiv 1 zeigt an, dafl das verwendete Aminosiurengemisch dem
Bedarf entsprechend primar zur Eiwei3synthese herangezogen wurde.
Ferner ist eine ausreichende Kalorienzufuhr pro Gramm infundiertem
Aminosauren-N zu erkennen (204 Kalorien/g N). Postoperativ steigt in
dieser Gruppe als Zeichen eines verstarkten EiweiBabbaus (41) die Harn-
stoffausscheidung an. Eine verstirkte Diurese, wie sie bei unseren Patien-
ten vorlag, dirfte ebenfalls dafiir verantwortlich gemacht werden. Bei
Kollektiv 2 zeigen die postoperativen Serumharnstoffspiegel ein ver-
gleichbares Verhalten, so da3l man annehmen mul, daf3 bei dhnlichen
Stickstoffverlusten im 24-Stunden-Urin in beiden Gruppen kein groBer
Unterschied im Urinharnstoff zu erwarten ist.

Bei der Bestimmung des Gesamtstickstoffs im Urin werden in erster
Linie Harnstoff, Harnsaure und Ammoniak, daneben aber auch Kreatinin
und Aminosauren erfafit. Die gré3te Bedeutung kommt jedoch dem Harn-
stoff-N zu, der 80-90% des ausgeschiedenen Stickstoffs ausmacht (8). Die
normalerweise ausgeglichene Stickstoffbilanz wird durch eine gesteigerte
Sekretion katabol wirkender Hormone in Stref3situationen negativ (39).
Die Hohe eines postoperativen Proteinverlustes ist abgesehen von der
Grofe des operativen Traumas auch von der pria- und postoperativen
Nahrungskarenz abhéangig. Hartig konnte an Ratten zeigen, daf3 die erhéh-
ten postoperativen Stickstoffverluste durch eine gesteigerte Abbaurate
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bei unverinderter Syntheserate bedingt sind (38, 40). Die Synthese wird
dabei durch rezirkulierende Aminosduren aufrechterhalten, die beim
Abbau des KorpereiweifBes entstehen (69). Wahrend postoperativer oder
Posttraumatischer Nahrungszufuhr kann die Eiwei3synthese gesteigert
werden (39, 40). Allerdings ist zur Erreichung einer ausgeglichenen Stick-
stoffbilanz in Abhéngigkeit von der Gréfie der Strefisituation eine héhere
Zufuhr von Proteinen und Kalorien notwendig (38, 41, 77), da die Verwer-
tung der zugefiihrten Aminosiuren fir die Eiweilsynthese postoperativ
verringert ist (38, 41). Dies beruht offenbar darauf, da3 ein gréf3erer Teil
der Aminosiuren zur Energiegewinnung herangezogen wird, erkennbar
an einer erhohten Harnstoffausscheidung. Zum Beispiel retinieren
gesunde Kontrollpersonen 75% radioaktiv markiertes Glyzin, wahrend bei
mittlerem Strefzustand nur noch 57% des infundierten Glyzins im Kérper
verbleiben (41). Entscheidend fiir die Uberwindung einer katabolen Stoff-
wechsellage ist die Zusammensetzung der einzelnen Nahrungsbestand-
teile sowie ihrer Relation zueinander (4). Die eiweiBsparende Wirkung von
Glukose und Nicht-Glukose-Kohlenhydraten ist bekannt (11, 25). Dabei
entfaltet Glukose seine Wirkung tiber Insulin, das den Aminosaurentrans-
port in die Zellen beschleunigt (11), die Proteinsynthese steigert (11) und
gleichzeitig die Schliisselenzyme der Glukoneogenese hemmt (87). Die
NGK scheinen eine direkte stickstoffsparende Wirkung zu haben, wie an
bhlorizindiabetischen Ratten gezeigt wurde (21). Gerade fur die postopera-
tive Phase scheint es wichtig zu sein, daB die NGK vorwiegend in der
Leber verstoffwechselt werden (21) und einen grofien Teil des Energiebe-
darfs der Leber decken (25). Dariiber hinaus fithren die NGK zu einer
starken Fillung der Glykogendepots der Leber (20), wobei Glykogen ein
starker Hemmer der Desaminierung von Aminosauren ist. Durch Kohlen-
hydrate allein ist jedoch niemals eine positive Stickstoffbilanz zu errei-
chen. Aminosiuren sollen immer mit Kohlenhydraten als Energietrager
verabreicht werden, damit die infundierten Aminosiuren weitgehend der
Eiwei3synthese und weniger der Energiebereitstellung dienen (36), wobei
120-220 kcal/g Aminosauren-N eine optimale Verwertung von Aminosiu-
ren gewahren (101). Das Problem der Aminosaurensubstitution ergibt sich
aus der Zusammensetzung von essentiellen, semiessentiellen und geni-
gend nichtessentiellen Aminosauren als unspezifische Stickstoffquelle in
einem bestimmten Verhiltnis zueinander (50, 74), so daB moglichst
wenige Aminosauren abgebaut und als Harnstoff ausgeschieden werden.
Zur Zeit mangelt es an geeigneten Parametern, die eine verlafliche Aus-
Sage iiber den Proteinstoffwechsel zulassen. So kann z. B. eine Abschwé-
chung einer negativen Stickstoffbilanz entweder einen eingeschriankten
Abbau von Kérpereiweill oder einen verstarkten Aufbau bedeuten (38).

Daher sollten unbedingt auch andere Parameter wie Kalium im Serum,
Kaliumbilanz, Gesamteiweif3, Harnstoff im Serum und im Urin, Himoglo-
bin, Hamatokrit und Serumproteinkonzentrationen beriicksichtigt wer-
den (5). Beim Vergleich der beiden Stickstoffbilanzen bei unserer Unter-
suchung ist zu erkennen, dafl durch die beiden Erndhrungsbedingungen
gunstige Stickstoffbilanzen erreicht werden kénnen und daf3 die oben
angefiihrten Voraussetzungen durch die Infusionslésungen bezogen auf
die Stickstoffbilanz erfiillt werden. Mit diesen Infusionsregimen laf3t sich
ein groBer Stickstoffverlust bei operativen Eingriffen vergleichbarer
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GrofBe, wie er beschrieben ist (41, 53), vermeiden. Das Verhalten der
Gesamteiweif3-, Albumin- und Hamoglobinkonzentration auf der einen
und das Verhalten der Globulinkonzentration auf der anderen Seite zeigt
jedoch deutlich, daf} eine positive N-Bilanz per se noch keine eindeutige
Aussage Uber den Eiweifistoffwechsel erlaubt.

Glukose, Fruktose und Xylit filhren bei parenteraler Gabe zu einem
Anstieg der Gesamtbilirubinkonzentration (22, 80). Bei einer Dosierung
von 0,25 g/kg KG und Stunde ist der Effekt von Xylit bei Normalpersonen
am ausgeprigtesten, der von Glukose am schwéchsten. Als Erklarung fur
den starkeren Einflull der NGK wird eine vermehrte Bereitstellung von
Glukuronsiure diskutiert (64). Der Anstieg des Gesamtbilirubins unter
Fruktose- und Xylitinfusionen geht ohne einen Anstieg der Leberenzyme
einher (8, 29, 63, 64). Gleichzeitig fithren Fruktose- und Xylitinfusionen zu
héheren Leberglykogenkonzentrationen als vergleichbare Glukoseinfu-
sionen (21, 70, 102), so da3 man von einer Leberschidigung nicht sprechen
kann. Vergleicht man den Bilirubinspiegel beider Kollektive, so fallt auf,
daf} bei Kollektiv 2 nach dem operativen Eingriff ein hoher Bilirubinan-
stieg mit breiter Streuung zu verzeichnen ist. Dieser Anstieg bleibt bei
Kollektiv 1 aus. Dies kénnte folgendermafBen gedeutet werden: Alle
Patienten von Kollektiv 1 besitzen bis zum Eintritt des operativen Trau-
mas, mit der damit verbundenen Beeinflussung der Leberfunktion (44, 46,
103), einen hohen Leberglykogengehalt (102), so daB die operativ bedingte
Leberbeeinflussung besser toleriert wird. Der gegen Infusionsende zu
beobachtende Bilirubinanstieg bei K 1 geht mit einem kontinuierlichen
Abfall des Hamoglobins und Hiamatokrits einher. Da das Gesamtbilirubin
bestimmt wurde, kann leider nicht unterschieden werden, ob die Konju-
gation zum direkten Bilirubin oder die Exkretion des Bilirubinglukuro-
nids gestort ist (85). Bei Nachmessungen an anderen Patienten fanden wir
in den meisten Fillen einen Anstieg des Bilirubinglukuronids (unverof-
fentlicht). Kollektiv 2 hat bis zum Operationsbeginn durchschnittlich 18
Stunden gehungert, was mit einem absoluten Verlust an Leberglykogen
(11, 87) einhergeht. Postoperativ sehen wir einen steilen Anstieg des
Bilirubins mit einem Mittelwert von 1,2 mg% bei einer groen Standard-
abweichung von 0,92. Bei der Wertung dieses Anstieges muf3 der unter-
schiedliche Ernahrungszustand der einzelnen Patienten bis zu diesem
Zeitpunkt berlicksichtigt werden (7, 67, 94). Am ehesten ist hier an eine
Exkretionsstérung des Bilirubinglukuronids zu denken, da diese den
geschwindigkeitslimitierenden und energetisch aufwendigsten Schritt
darstellt (85, 88).

Zusammenfassung

Anhand zweier Patientenkollektive — Patienten mit einer Magenoperation -, bei
denen pra- (Kollektiv 1) bzw. postoperativ (Kollektiv 2) mit der totalen parenteralen
Erndhrung begonnen wurde, sollte der postoperative Stoffwechsel unter verschie-
denen Bedingungen untersucht werden. Ein drittes vergleichbares Kollektiv
erhielt bis etwa 3 Stunden nach der Operation weder Kohlenhydrate noch Amino-
siduren. Die hohen Blutglukosespiegel und die hohen Glukoseverluste im 24-h-Urin
am Operationstag bei den ersten beiden Kollektiven weisen darauf hin, daB in der
frihen postoperativen Phase nur der Basisbedarf an Glukose (150-250 g/24 h)
gedeckt werden sollte. Die vergleichsweise niedrigen Blutzuckerwerte bei K 3 und
die hohen Laktatwerte bei K 2 unterstreichen die obige Aussage. Bei K 1 konnte
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im Vergleich zu K 2 durch die kontinuierliche pri-, intra- und postoperative
Erndhrung der freie Fettsidurespiegel niedrig, auf etwa 250 uval/l, gehalten werden.
Wahrend des posttraumatisch katabolen Stoffwechsels scheinen die FFS jedoch
nicht die insulinantagonistische Bedeutung zu haben wie unter Normalbedingun-
gen, Der Cholesterinabfall nach dem operativen Eingriff erreichte sein Maximum
nach etwa 12-15 h und betrug bei K 1 und 2 etwa 40 mg%. Bei K 1 und 2 fiel die
Albumin- und GesamteiweiBRkonzentration wihrend der Beobachtungszeit ab. Die
elektrophoretische Auftrennung bei K 1 ergab ein Anstieg von al- und a2-Globuli-
hen auf teilweise das Doppelte des Ausgangswertes, das 3-Globulin verénderte sich
nur geringfiigig, die y-Globuline fielen bis zum 4. postoperativen Tag nur leicht ab.
Als Zeichen einer gesteigerten Katabolie stieg postoperativ die Serumharnstoff-
konzentration an. Bei K 1 und 2 werden giinstige Stickstoffbilanzen erreicht.
Durch den prioperativen Infusionsbeginn bei K 1 kann der postoperative Biliru-
binspiegelanstieg im Vergleich zu K 2 niedrig gehalten werden.

Summary

We investigated the postoperative metabolism of patients undergoing gastric
resection by beginning total parenteral nutrition pre- (group 1) and postoperatively
(group 2). A third group remained fasting until 3 h after the surgical intervention.
Because of the high serum glucose concentrations and the high glucose losses in
the 24-h urine on the operation day in group 1 and 2 only the base glucose
requirement (150-250 g/24 h) should be given in the early postoperative period. The
low blood glucose concentration in group 3 and the elevated lactate values in group
2 underline this recommandation. Compared with group 2 und 3, group 1 had low
free fatty acid concentrations of 250 uVal/l because of the continuous pre-, intra-,
and postoperative infusion. Compared with normal metabolic conditions, the free
fatty acids do not seam to have the same insulin-antagonizing effect in the posttrau-
matic state. The fall of cholesterol after the surgical trauma reached its maximum
after 12-15 h and amounted to about 40 mg% in the first two groups. Albumin and
total protein fell continuously in group 1 and 2. The electrophoresis in group 1
showed a rise of al- and a2-globulin to more than double the initial value, the B-
globulin showed only slight changes, the y-globulin dropped only slightly up to the
4th postoperative day. As a sign of an augmented catabolism the serum urea
concentration rose during the postoperative state. Group 1 and 2 had a favourable
nitrogen balance. The postoperative bilirubin rise could be held lower in group 1
compared to group 2.
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