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Einleitung

Fasten über längere Zeit führt zu Unter-
ernährung («undernutrition») mit negativen
Auswirkungen auf praktisch alle Organsysteme
[1]. Da bei vielen krankhaften Zuständen und
perioperativ ein klarer Zusammenhang zwi-
schen Unterernährung und zunehmenden
Komplikationsraten besteht, wurde die paren-
terale Ernährung mit dem Ziel eingesetzt, Un-
terernährung zu verhindern und dadurch den
Outcome zu verbessern. Da Unterernährung
häufig die Folge einer schweren Erkrankung
ist, haben diese Patienten möglicherweise nur
darum eine höhere Morbidität, weil sie kranker
sind als gut ernährte Patienten – und darum
profitieren sie nicht unbedingt von einer
Ernährungstherapie.
Die Entwicklung der parenteralen Ernährung
begann in den 40er Jahren [2], und es wurde
gezeigt, dass totale parenterale Ernährung
(TPE) eine positive Stickstoffbilanz erzeugen,
das Wachstum fördern und die Menschen lang-
fristig am Leben erhalten konnte. Bald zeigten
sich aber auch die potentiellen Gefahren der
TPE. Mit unserem Beitrag wollen wir einerseits
Evidenz-basierte Daten und Empfehlungen für
oder gegen TPE zusammenfassen und anderer-
seits die praktische Durchführung der TPE dem
Leser näher bringen.

Parenterale Ernährung im Ver-
gleich mit enteraler Ernährung
oder mit keiner Ernährung

Es gibt viele Untersuchungen, in denen TPE mit
enteraler Ernährung oder mit Standardbe-
handlung (Flüssigkeit, keine Ernährung, ausser
was der Patient mag) verglichen wurde. Im Ver-
gleich zur enteralen Ernährung führt TPE in
der Regel signifikant häufiger zu Komplikatio-
nen, vor allem infektiösen Komplikationen [3],
was aber nicht unwidersprochen blieb [4].
Koretz et al. haben eine systematische Review
von randomisierten kontrollierten Studien pu-
bliziert, welche TPE (82 Studien) oder eine sog.
«protein-sparing»-parenterale Ernährung (27
Studien, Gesamtkalorienzufuhr <10 kcal/kg/
Tag) mit keiner Ernährung oder mit enteraler

Ernährung verglichen haben [5]. Die Resultate
waren ernüchternd. Die Studien wurden vor
allem bei hospitalisierten Patienten durchge-
führt und konnten zum grossen Teil keinen Vor-
teil betreffend Morbidität und Mortalität für
TPE nachweisen. Einige Studien zeigten sogar
höhere Komplikationsraten bei mit TPE behan-
delten Patienten (vgl. unten). Wichtig ist aber zu
erwähnen, dass praktisch alle Studien Patien-
ten mit schwerer Unterernährung ausgeschlos-
sen haben, so dass die Empfehlungen nicht auf
diese Patientengruppe extrapolierbar sind. Die
«Veterans-affairs»-Multizenterstudie [6] zeigte
zwar auch in der TPE-Gruppe eine signifikant
höhere Infektionsrate, allerdings profitierte die
Untergruppe der schwer unterernährten Pati-
enten von TPE – bedingt durch eine signifikante
Reduktion der nicht-infektiösen Komplikatio-
nen (5% vs. 43%) bei gleicher Rate infektiöser
Komplikationen wie die Kontrollgruppe.
Die wichtigsten Evidenz-basierten Empfehlun-
gen für die Durchführung einer TPE (nach [5])
finden sich in Tabelle 1. In dieser Review von
Koretz et al. [5] sind Studien zu folgenden Ge-
bieten enthalten: perioperative Periode, onko-
logische Behandlungen, Leberkrankheiten,
akute Pankreatitis, entzündliche Darmerkran-
kungen, Frühgeburten, HIV, Lungen- und Nie-
renerkrankungen, Verbrennungen und andere
schwere Krankheiten auf Intensivstationen. In
der gepoolten Gesamtauswertung aller Studien
hatte die TPE keinen Einfluss auf die Mortalität,
während die Infektionsrate signifikant zu-
nahm. Die absolute Risikodifferenz betrug +5%,
d.h., TPE führte zu einer zusätzlichen Infektion
pro 20 behandelte Patienten. Wurden nur die
41 Studien mit prä- und postoperativer TPE
analysiert, fand sich ebenfalls kein Einfluss auf
die Mortalität, und auch die postoperative
Komplikationsrate war statistisch nicht unter-
schiedlich. Nur in der Untergruppe von Patien-
ten mit Krebsleiden des oberen Gastrointesti-
naltraktes fand sich eine signifikante Reduktion
der postoperativen Komplikationsrate in der
TPE-Gruppe. Im Gegensatz dazu zeigte eine
kürzlich publizierte Metaanalyse, dass eine 7
bis 10 Tage dauernde präoperative TPE bei un-
terernährten Patienten mit Magen-Darm-Krebs
die postoperative Komplikationsrate um 10%
senken konnte, während die alleinige postope-
rative TPE die Komplikationsrate um 10% er-
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höhte [7]. Schliesslich profitierten Krebspatien-
ten, die eine Chemo-, Strahlentherapie oder
eine Knochenmarktransplantation bekamen,
nicht von TPE. TPE führte zu einer signifikan-
ten Erhöhung der gesamten und infektiösen
Komplikationen. Zudem zeigte sich eine gerin-
gere Ansprechrate der Tumoren auf die Chemo-
therapie, was möglicherweise durch eine Sti-
mulation des Tumorwachstums durch die exo-
genen Nährstoffe bedingt war.
Zusammenfassend ist die Indikation für TPE
streng zu stellen, da der mögliche Nutzen durch
potentielle Komplikationen, z.B. Katheterinfek-
tionen, gefährdet sein kann.

Was ist TPE?

Unter TPE versteht man die intravenöse Zufuhr
aller Makro- (Protein, Glukose und Fett) und
Mikronährstoffe (Elektrolyte, Vitamine und
Spurenelemente), die zur Erhaltung des Orga-
nismus für unbestimmte Zeit notwendig sind.
TPE erfolgt in der Regel wegen der hohen
Osmolarität der Nährlösungen über einen zen-
tralen Venenkatheter. Partielle parenterale Er-
nährung bedeutet, dass nicht der gesamte Nähr-
stoffbedarf parenteral gegeben wird.

Indikation für eine TPE

TPE soll Patienten vorbehalten sein, bei denen
perorale/enterale Ernährung nicht möglich ist.
Nach den neuesten Evidenz-basierten ameri-
kanischen Richtlinien [8] wird eine künstliche
Ernährung bei Patienten empfohlen, die vor-
aussichtlich postoperativ mehr als 7 bis 10 Tage
«Hungerphase» vor sich haben. Bei schwer
kranken Patienten auf der Intensivstation soll
TPE nach 5 bis 10 Tagen ohne adäquate per-
orale/enterale Ernährung durchgeführt wer-
den. Diese Richtlinien basieren auf Experten-
meinung, da die prospektiven, kontrollierten
Studien keine eindeutigen Schlüsse zulassen.

Tabelle 1. Empfehlungen für die Anwendung von TPE (mod. nach [5]).

Klinische Situation Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien

Benefit Effekt nicht Effekt vorhanden Schaden keine random. Empfehlung1

wahrscheinlich oder nicht kontrol. Studien

Präoperativ bei + B
gastrointestinalem Krebs

Chemo-, Radiotherapie + E

Knochenmarktransplantation + C

Alkoholische Hepatitis + D

Pankreatitis

Ranson-Score <2 + E

Ranson-Score >2 + C

Colitis ulcerosa + D

M. Crohn + D

Chronische Lungenkrankheit + D

Niereninsuffizienz

Akut + C

Chronisch + C

Verbrennung + E

Trauma + D

Ventilator + D
1 A: TPE sollte routinemässig gebraucht werden; B: TPE sollte wahrscheinlich gebraucht werden; C: keine klare Evidenz aus randomisierten kon-

trollierten Studien für oder gegen TPE; D: TPE sollte wahrscheinlich nicht gebraucht werden; E: TPE sollte nicht routinemässig gebraucht werden.

Tabelle 2. Kontraindikationen für TPE.

Absolut

Ethische Aspekte (z.B. terminaler Zustand, Ablehnung des Patienten)

Kein geeigneter venöser Zugang

Relativ

Möglichkeit der enteralen Ernährung

Hepatopathie im Rahmen der TPE

Stoffwechsel-, Wasser- und Elektrolytstörungen (z.B. bei Diabetes, Hyperlipidämie, 
Leber- und Niereninsuffizienz, Hyperhydratation, Herzinsuffizienz, Hyperkaliämie)
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Kontraindikationen

Tabelle 2 fasst die absoluten und relativen Kon-
traindikationen für TPE zusammen.

Praktische Durchführung

Berechnung des Energiebedarfs
Zur Berechnung des Energiebedarfs stehen
verschiedene Formeln zur Verfügung (vgl. Ar-
tikel von Haller et al. im Heft 16 [13]). Die
errechnete Kalorienzahl entspricht in der 
TPE dem Bedarf an Nicht-Protein-Kalorien.
Entsprechend sollte der Protein-Bedarf ge-
trennt bestimmt werden, da bei der TPE die
verabreichten Aminosäuren nicht als Kalorien-
quelle betrachtet werden. Der minimale Pro-
teinbedarf beträgt 0,8 g/kg/Tag für Gesunde
und bis 1,5 g/kg/Tag für Schwerkranke, d.h., bei
ausgeprägtem metabolischem Stress sollte
mehr Protein als Kohlenhydrate und Fett ver-
abreicht werden. Heute bevorzugte Gesamt-
nährlösungen (All-in-one, vgl. unten) berück-
sichtigen diese Tatsache, d.h., diese Lösungen
enthalten, bezogen auf die Menge Kohlenhy-
drate und Fette, relativ mehr Protein. Deshalb
wird in der täglichen Praxis der Proteinbedarf
nicht getrennt bestimmt, sondern bei metabo-

lischem Stress eine Nährlösung mit mehr Pro-
tein verabreicht. Grundsätzlich sind selten
mehr als 25–30 kcal/kg/Tag notwendig. Wird
der Energiebedarf durch die Berechnungen
deutlich höher eingeschätzt, ist es ratsam, eine
indirekte Kalorimetrie durchzuführen.

Proteine, Kohlenhydrate und Fette
In der TPE werden die Proteine bzw. der not-
wendige Stickstoff in Form von Aminosäuren
oder Peptiden zugeführt. Konventionelle Ami-
nosäurelösungen enthalten kein Glutamin und
inadäquate Mengen Zystin und Tyrosin. Diese
Aminosäuren sind in wässrigen Lösungen in-
stabil oder schlecht löslich. Als Dipeptide (z.B.
Glycyl-Glutamin und Glycyl-Tyrosin) sind sie al-
lerdings sehr gut löslich und stabil und in die-
ser Form in speziellen Aminosäurenlösungen
enthalten. Diese Lösungen können zusätzlich
parenteral verabreicht werden, um z.B. die ne-
gative Glutaminbilanz bei metabolischem
Stress zu verbessern und die Aminonsäuren-
homöostase zu erhalten [9]. Ob der Outcome
durch diese spezifischen Nährstoffe verbessert
werden kann, ist nicht klar [9].
Glukose ist das wichtigste Kohlenhydrat für die
intravenöse Therapie, da sie als natürliches
Zellsubstrat von allen Zellen des Organismus
verstoffwechselt wird. Für einige Gewebe und

Tabelle 3. Essentielle Vitamine: physiologische Funktionen und Symptome bei Mangel (mod. nach [12]).

Vitamin physiologische Funktionen Mangelerscheinungen

A (Retinol) Bestandteil des «Sehpurpurs» Rhodopsin, Wachstum, Hauteiweiss- Nachtblindheit, Xerophthalmie, 
Synthese, Immunabwehr Keratomalazie

D (Calciferol) Steigerung der Ca-Resorption aus dem Darm und der Ca-Aufnahme Rachitis, Hypokalzämie
durch die Knochen

E (Tocopherol) Schutz vor Oxidation (z.B. von mehrfach ungesättigten Fettsäuren), hämolytische Anämie bei Kindern, 
Membranstabilisierung verkürzte Lebensdauer der Erythrozyten

K (Phyllochinon) Biosynthese von Prothrombin und Faktoren II, VII, IX, X, Prot. C, S Blutungen, hoher INR

B1 (Thiamin) Bestandteil von Glykolyse- und Pentosephosphatzyklus-Enzymen Beriberi, Kardiomyopathie, Wernicke, 
Laktatazidose

B2 (Riboflavin) Bestandteil der Flavinenzyme der Atmungskette Cheilosis, Zahnfleischblutungen, 
Dermatitis seborrhoica

B3 (Niacin) Bestandteil von NAD+ und NADP+, wichtig für die Elektronenübertragung Pellagra (Dermatitis, Diarrhoe, Demenz)
bei der Glykolyse, im Krebs-Zyklus und in der Atmungskette

B6 (Pyridoxin) Bestandteil von Transaminasen und Aminosäurendekarboxylasen Depression, Dermatitis seborrhoica, 
hypochrome Anämie, periphere Neuritis 

B12 (Cyanocobolamin) CH3-Anlagerung z.B. an Homozystein ➪ Methionin, DNA-Synthese Perniziosa, sekundärer Folsäuremangel

C (Ascorbinsäure) für oxidative Hydroxylierungsreaktionen (z.B. Prolin ➪ Hydroxyprolin, schlechte Wundheilung, verminderte
Dopamin ➪ Noradrenalin) und Hydrierungsreaktionen erforderliches Abwehrkraft gegen Infektionen, Skorbut,
Redox-System sekundärer Folsäuremangel

Folsäure CH3-Anlagerung, insbesondere bei Nukleotiden und Aminosäuren megaloblastäre Anämie

Biotin (Vit. H) Bestandteil von Karboxylasen Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, 
Glossitis, Haarausfall, schuppende 
Dermatitis

Pantothensäure Bestandteil von Koenzym A Übelkeit, Müdigkeit, verminderte 
Antikörperbildung



CURRICULUM Schweiz Med Forum   Nr. 17   23. April 2003 400

Organe, darunter das ZNS, Knochenmark, die
Erythrozyten und das Granulationsgewebe, ist
die Glukose obligater, d.h. einziger Energielie-
ferant.
Wichtig zu wissen ist, dass die Glukoseoxida-
tionskapazität des Organismus begrenzt ist. Bei
einer Infusionsgeschwindigkeit von mehr als 
4 mg/kg/min (ca. 6 g/kg/Tag) wird weniger als
die Hälfte der infundierten Glukose direkt oxi-
diert. Eine Glukoseüberlastung führt zu akuten
Stoffwechselkomplikationen (z.B. Hyperglyk-
ämie mit Fettinfiltration der Leber, Zunahme von
Infektionen, hyperosmolare Dehydratation,
Hypophosphatämie). Zu beachten ist ferner,
dass exogen zugeführtes Insulin zwar die Blut-
zuckerkonzentration senkt, die Glukoseoxida-
tionsrate bleibt dabei aber unverändert.
Fett wird in Form von Fettemulsionen infun-
diert. Es ist heute allgemein anerkannt, dass
bei TPE die Fette als Quelle für die essentiellen
Fettsäuren (Linolsäure = �-6-Fettsäure; a-Lino-
lensäure = �-3-Fettsäure) und als wichtige En-
ergieträger gegeben werden sollten. Der Lipid-
gehalt von Fettemulsionen beträgt 10 oder
20%, wobei die Lipide entweder ausschliesslich
aus langkettigen Triglyzeriden («long-chain
triglycerides» = LCT) oder zu gleichen Teilen
aus LCT und mittelkettigen Triglyzeriden («me-
dium-chain triglycerides» = MCT) bestehen.
MCT/LCT-Emulsionen zeigen eine raschere Eli-
mination aus dem Blut, eine schnellere Oxida-
tion und eine günstigere Wirkung auf Stickstoff-
bilanz und Leberfunktion als reine LCT-Emul-

sionen. Als absolute Kontraindikation für die
Gabe von Fetten gilt heute nur noch die
schwere Hypertriglyzeridämie mit Werten über
6,5 mmol/l. Bei Gerinnungsstörungen und
Thrombozytopenie ist Vorsicht geboten, da Li-
pide zu einem «coating» der Thrombozyten
führen können.

Vitamine und Spurenelemente
Die Wirkungen und Symptome bei Mangel der
Vitamine und Spurenelemente sind in Tabelle 3
zusammengefasst. Die empfohlene tägliche Vit-
aminzufuhr findet sich in Tabelle 4. Ein Polyvit-
aminpräparat wird einmal täglich verabreicht.
Vitamin K ist in den üblichen Präparaten (z.B.
Cernevit®) nicht enthalten und muss separat
verabreicht werden, z.B. 2� pro Woche 10 mg
Vitamin K intravenös. Die Verabreichung sollte
unter Lichtschutz erfolgen. Vitamin A und D
können bei Niereninsuffizienz akkumulieren.
Unter Spurenelementen versteht man anorga-
nische Bioelemente, die in Körpersubstanzen
in einer Konzentration von <50 mg/kg vor-
liegen. Alle Spurenelemente des menschlichen
Organismus machen zusammen ungefähr 10 g
aus. Die Spurenelemente sind unentbehrlich
für die Aufrechterhaltung der zellulären Funk-
tionen. Fünf Elemente sind direkt impliziert in
der Bildung und Kontrolle der freien Radikale:
Kupfer, Eisen, Selen, Mangan und Zink. Zudem
ist Zink für die gesamte zelluläre Eiweiss-Syn-
these unentbehrlich. Jede Akutphasenreaktion
verändert die Plasmakonzentrationen mehre-
rer Spurenelemente, was die Interpretation iso-
lierter Resultate schwierig macht. Blutkonzen-
trationen von Spurenelementen sind allenfalls
unter Berücksichtigung der Serumalbuminkon-
zentration und des C-reaktiven Proteins zu be-
urteilen.
Ein Spurenelementkonzentrat (z.B. Addamel-
N®) wird einmal pro Tag infundiert und sollte
unmittelbar vor Gebrauch zur Nährlösung ge-
geben werden. Addamel-N® darf nicht unver-
dünnt verabreicht werden (Osmolalität: 3100
mosm/kg Wasser). Bei ausgeprägtem Zinkver-
lust (z.B. enterale Fistel, ausgeprägte Diarrhoe)
ist der Zinkgehalt von Addamel-N® ungenü-
gend. Dann muss Zink in Form von Zinkchlo-
rid zusätzlich appliziert werden (Dosis ca. 0,05
mg/kg/Tag). Bei einer totalen biliären Obstruk-
tion darf Addamel-N® nicht verabreicht wer-
den, und bei Patienten mit eingeschränkter
Leber- und/oder Nierenfunktion ist Vorsicht ge-
boten, da die Ausscheidung der Spurenele-
mente signifikant vermindert sein kann.

Wasser und Elektrolyte
Für eine standardisierte TPE ist es von Vorteil,
wenn die Nährmischungen den Grundbedarf
an Elektrolyten enthalten. Verschiedene klini-
sche Situationen (z.B. Diarrhoe, Diuretikathe-
rapie) induzieren zusätzliche Flüssigkeits- und

Tabelle 4. Empfohlene Vitaminzufuhr und geschätzter Bedarf unter
Stressbedingungen (mod. nach [12]).

Vitamin stabiler Patient Stress-Patient Cernevit®

A (Retinol)1 3300 IE 5000 IE 3500 IE

D (Calciferol)2 200 IE 200 IE 220 IE

E (Tocopherol)3 10–200 mg 30–50 mg 10,2 mg

K (Phyllochinon) 150 mg 150 mg Ø  

B1 (Thiamin) 3 mg 30 mg 5,8 mg  

B2 (Riboflavin) 3,6 mg 3,6 mg 5,67 mg  

B6 (Pyridoxin) 4 mg 4 mg 5,5 mg  

B12 (Cobolamin) 5 mg 5 mg 6 mg  

C (Ascorbinsäure) 100 mg 250 mg 125 mg  

Folsäure 400 mg 600 mg 414 mg  

Niacin 40 mg 40 mg 46 mg  

Biotin (Vit. H) 60 mg 60 mg 69 mg  

Pantothensäure 15 mg ? 16,15 mg  
1 1 IE = 0,3 mg Retinol
2 40 IE = 1 mg Calciferol
3 Der Bedarf an Tocopherol steigt mit zunehmender Aufnahme mehrfach ungesättigter

Fettsäuren, ferner mit zunehmendem Alter sowie bei Krankheiten mit stark erhöhtem
Stress, weshalb die Literaturangaben zwischen 10 und 200 mg a-Tocopherol 
schwanken.
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Elektrolytverluste, die entsprechend den Plas-
makonzentrationen getrennt ersetzt werden
müssen. Tabelle 5 zeigt den Grundbedarf.

Verabreichung
Mit TPE werden etwa 40 Bestandteile verab-
reicht. Aus Gründen der Arzneimittelsicherheit
werden deshalb Gesamtnährlösungen (All-in-
one, AIO) bevorzugt. Diese werden in der Regel
industriell hergestellt und können als Stan-
dardlösungen für die meisten Patienten ver-
wendet werden. Eine getrennte Infusion von
Kohlenhydrat-, Aminosäure-Lösungen und
Fettemulsionen (Bausteinprinzip) erfordert
eine komplizierte und kostenintensive Infusions-
technik (Parallelinfusionen). Die Applikation
von AIO-Präparaten in Form von Mehrkammer-
beuteln hingegen ist einfacher, kostengünstiger
und reduziert das Infektionsrisiko erheblich
[10]. Der Nutzen von Spezialnährlösungen, 
die mehr verzweigtkettige und weniger aro-
matische Aminosäuren enthalten, ist bei Pa-
tienten mit Leberzirrhose ohne schwere Enze-
phalopathie umstritten, bei Patienten mit prä-
terminaler Niereninsuffizienz ohne Nierener-
satzverfahren wird eine Proteinrestriktion auf
0,5–0,7 g/kg empfohlen und bei Patienten mit
schwerer Lungenerkrankung muss vor allem

eine Überernährung mit konsekutiver CO2-Er-
höhung vermieden werden.
Der errechnete Energiebedarf wird in der Regel
über zwei bis drei Tage aufgebaut. Bei Hyper-
glykämie soll frühzeitig mit Insulin behandelt
werden. Eine intensive Insulintherapie führte
zu einer markanten, signifikanten Senkung der
Morbidität und Mortalität bei chirurgischen,
beatmeten Patienten, wenn die Blutzuckerkon-
zentration normoglykämisch (4,4–6,1 mmol/l)
gehalten wurde – gegenüber Patienten mit
einer Blutzuckerkonzentration zwischen 10,0
und 11,1 mmol/l [11]. Darum sollte bei Pa-
tienten auf der Intensivstation mit intravenöser
Insulintherapie begonnen werden, sobald die
Blutzuckerkonzentration 6,1 mmol/l über-
schreitet.

Überwachung

Der Blutzucker soll erstmals 2 Stunden nach
TPE-Beginn gemessen werden, dann alle 6
Stunden bis zur Stabilität, dann einmal täglich.
Elektrolyte (Na, K, P, Ca, Mg, Cl, Bikarbonat),
Harnstoff, Kreatinin, GPT, alkalische Phospha-
tase, Albumin, Triglyzeride, Hämoglobin, Leu-
kozyten, Thrombozyten und der INR sollen vor
Beginn und dann mindestens wöchentlich kon-
trolliert werden. Steigen die Triglyzeride unter
TPE über 6,5 mmol/l, muss wegen der Gefahr
metabolischer Komplikationen, speziell einer
potentiellen Pankreatitis, der Lipidanteil redu-
ziert werden.

Komplikationen

Die wichtigsten potentiellen mechanischen, in-
fektiösen, metabolischen und organbezogenen
Komplikationen sind in Tabelle 6 zusammen-
gefasst. Die Gefahr von Komplikationen nimmt

Tabelle 5. Wasser und Elektrolytbedarf.

Wasser 30–40 ml/kg/Tag
pro Grad Fieber + 350 ml  

Natrium 1,0–3,0 mmol/kg/Tag  

Kalium 0,5–1,0 mmol/kg/Tag  

Kalzium 0,1–0,2 mmol/kg/Tag

Magnesium 0,1–0,2 mmol/kg/Tag

Phosphor 0,2–0,3 mmol/kg/Tag

Tabelle 6. Wichtigste Komplikationen der TPE.

Katheterbezogen Pneumothorax, Hämatothorax, Chylothorax, Thrombose der V. subclavia

Infektionen Kathetersepsis, Abszesse an Einstichstelle, kontaminierte Nährlösungen

Metabolisch Glukose: Hyperglykämie, CO2-Überproduktion

Aminosäuren: toxische Hepatopathie

Fette: Fieber, Atemnot, Zyanose, verlängerte Gerinnungszeiten, Hypertriglyzeridämie

Elektrolyte Hypo-, Hypernatriämie, Hypokaliämie, Hypophosphatämie, Hypomagnesiämie, 
Hypokalzämie

Refeeding-Syndrom Hypokaliämie, Hypophosphatämie, Hypomagnesiämie, Herzinsuffizienz, 
Demaskierung eines Thiaminmangels («wet» Beriberi)

Fettsäuremangel- Ekzematöse Dermatitis, Anämie, Thrombopenie, Leberdysfunktion, Haarausfall, 
Syndrom (essentielle) Wachstumsverzögerung bei Kindern

Knochenstoffwechsel Osteomalazie, Osteopenie

Leber Transaminasenerhöhung, Steatose, Steatohepatitis, Cholestase, Fibrose, Zirrhose

Gallenwege Akalkuläre Cholezystitis, Sludge, Cholelithiasis
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Schlussfolgerung

Die Forschung befasste sich viele Jahrzehnte
mit der Entwicklung von Nährlösungen und
von technischen Hilfsmitteln. Dies führte dazu,
dass heute die intravenöse Verabreichung von
allen Nährstoffen, die zum Leben notwendig
sind, sicher durchführbar ist. Die Erfahrung
mit langzeitig parenteral ernährten Patienten
zeigt, dass der menschliche Organismus auch
ohne Gastrointestinaltrakt auf unbestimmte
Zeit am Leben erhalten werden kann. Viele Stu-
dien der letzten Jahrzehnte waren eher auf die
Durchführbarkeit der TPE ausgerichtet. Die
Frage, wann TPE streng indiziert ist und wel-
che Patientengruppen profitieren können, ist
bis heute nicht abschliessend geklärt. Die syste-
matische Review von Koretz [5] ist ernüch-
ternd. Trotzdem kann als harte Indikation für
TPE mindestens angeführt werden: Unter-
ernährung oder Risiko für Unterernährung,
wenn eine genügende perorale oder enterale
Nährstoffzufuhr nicht möglich ist.
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Quintessenz

� Mit totaler parenteraler Ernährung (TPE) kann der Organismus auf unbe-
stimmte Zeit am Leben erhalten werden.

� Bei Patienten mit praktisch fehlendem Magen-Darm-Kanal (z.B. nach 
ausgedehnten Resektionen) ist TPE die einzige Möglichkeit, das Leben zu
erhalten.

� TPE ist indiziert, um die negativen Auswirkungen bei Patienten mit 
Unterernährung zu verhindern, bei denen eine genügende perorale oder 
enterale Nährstoffzufuhr nicht möglich ist.

� Randomisierte, kontrollierte Studien bei verschiedenen Patientengruppen
zeigen insgesamt wenig Vorteile einer TPE gegenüber keiner Ernährung
oder enteraler Ernährung.

� Perioperativ kann TPE bei Patienten mit Tumoren des oberen Gastro-
intestinaltraktes von Vorteil sein.

� Bei Krebspatienten unter Chemo- und Strahlentherapie, Patienten mit
leichter Pankreatitis und solchen mit Verbrennungen scheint TPE eher zu
erhöhter Morbidität zu führen.

� Patienten mit schwerer Unterernährung profitieren möglicherweise von
TPE, wenn sie peroral/enteral nicht adäquat ernährt werden können.

� Cave: Overfeeding resultiert in einer Zunahme metabolischer 
Komplikationen.

deutlich zu, wenn die notwendige Kalorienzu-
fuhr überschritten wird, weshalb der Grund-
satz gilt: vermeide «overfeeding».


