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Ösophagusresektion und Ernährung sind
unabdingbar miteinander verknüpft und
bedingen einen multidisziplinären Ansatz
bei Diagnose, Behandlung und Therapie.
Ösophaguskarzinompatienten sind meist
malnutriert, und es stellen sich nach der
Resektion hohe Anforderungen, um den
Kalorienbedarf decken zu können. Über-
dies beeinflussen eine Reihe von Proble-
men die Lebensqualität auch nach der
Resektion wesentlich.

Das Ösophaguskarzinom ist mit einer Inzidenz
von 10 Neuerkrankungen pro 100 000 Einwoh-
ner/Jahr eine der selteneren Krebserkrankun-

gen. Betroffen sind über-
wiegend Männer jenseits
des 50. Lebensjahres (Ver-
hältnis Männer:Frauen =
5:1). Hauptrisikofaktoren
sind der chronische Alko-
hol- und Nikotinabusus
sowie der Nitrosaminge-
halt der Nahrung. Zuneh-
mend spielt die Reflux-
erkrankung eine Rolle,

welche sich in der Inzidenzsteigerung der
Adenokarzinome des distalen Ösophagus
widerspiegelt. Die Häufigkeit des Plattenepi-
thelkarzinoms des Ösophagus hat in den letz-
ten Jahrzehnten abgenommen. In Dänemark
und Schottland ist die Inzidenz der Adeno-
karzinome des Ösophagus bei Männern bereits
höher als das Plattenepithelkarzinom (1). 
50 Prozent der Tumore liegen im mittleren
Drittel und zirka 35 Prozent im distalen. Vor al-
lem diese Lokalisationen sind einer operativen
Therapie zugänglich. Zunehmend erweisen
sich die multimodalen Therapiekonzepte mit
neoadjuvanter Radiochemotherapie als erfolg-
reich. Insgesamt ist die Prognose des Ösopha-
guskarzinomes jedoch nach wie vor schlecht.
Das Fünf-Jahres-Überleben bei Plattenepithel-
karzinom liegt durchschnittlich bei 20 Prozent,
bei Adenokarzinom bei zirka 35 Prozent.
Die Dysphagie zeigt sich meistens als eines der
Erstsymptome. Konsekutiv haben die Patienten
schon bei Diagnose einen Gewichtsverlust mit
dazugehöriger Malnutrition. 

Präoperative Probleme

Therapeutische Massnahmen gegen die Mal-
nutrition gehören in jedes präoperative Thera-
piekonzept, sind aber vor allem beim Ösopha-
guskarzinompatienten äusserst wichtig. Die
Dysphagie ist sehr oft so dominant, dass der Pa-
tient keine feste Nahrung mehr zu sich neh-
men kann. Ergänzungsnahrung ist neben der
Instruktion einer kalorienreichen Ernährung
unter Einbezug der Ernährungberatung und
der Angehörigen unabdingbar. Ebenso muss
zu diesem Zeitpunkt in Betracht gezogen wer-
den, eine PEG (perkutane endoskopische 
Gastrostomie) einzulegen. Sollte der Tumor
gastroskopisch nicht mehr passierbar sein,
könnte diese während der Staging-Laparosko-
pie chirurgisch eingebracht werden.
Zu berücksichtigen sind ausserdem die unter
einer neoadjuvanten Radiochemotherapie zu
erwartenden Probleme. Eine aktinische Öso-
phagitis und zunehmende Stenosierung unter
Radiotherapie sind neben Erbrechen, Übelkeit
und Inappetenz unter der Chemotherapie früh
zu diagnostizieren und zu behandeln. Beim 
Ösphaguskarzinompatienten haben all diese
Nebenwirkungen noch mehr Gewicht, da sich
die Malnutrition und die damit verbundene

Erhöhung der Morbidität und Mortalität po-
tenziell verstärken.
Wichtig ist in der präoperativen Phase das frü-
he interdisziplinäre Zusammenarbeiten unter
Berücksichtigung der Ernährung (Patient, An-
gehörige, Zuweiser, Ernährungsberatung, On-
kologen, Radiotherapeuten, Chirurgen usw.).
Dazu gehört die Erfassung der nutritiven Ge-
wohnheiten, Information und Instruktion des
Patienten und seiner Angehörigen sowie die
Berücksichtigung der Lebensgewohnheiten
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Quantität: kein Reservoir
Motilität: keine longitudinale Muskulatur mehr
Reflux: keine Kardia mehr
Pylorus: früh postoperativ Magenausgangs-

stenose

Probleme nach Ösophagus-
resektion
Tabelle 1:

Quantität: häufig kleine, kalorienreiche Mahlzeiten
Motilität: Einspeicheln, Prokinetika
Reflux: Säureblockade, Oberkörper hochlagern
Pylorus: Prokinetika

Therapeutische Massnahmen
nach Ösophagusresektion
Tabelle 2:

Abbildung: Ösophagus-Rekonstruktion aus einem
Magenschlauch (nach Ivor-Lewis).



des Patienten. Die Ernährungsmassnahmen
sollen regelmässig kontrolliert, dokumentiert
und angepasst werden.
Vorzuziehen ist immer eine enterale Ernäh-
rung. Sollte dies nicht möglich sein, muss auf
eine parenterale ausgewichen werden. Besteht
eine schwere Malnutrition, ist eine stationäre

parenterale Ernährung für zwei Wochen der
direkten Operation vorzuziehen, um die Mor-
bidität zu senken.
Die Gabe einer immunmodulierten Ergän-
zungsnahrung (Oral impact® 3 x 1 für 5 Tage
präoperativ), welche mit Arginin, Omega-3-
Fettsäuren und Nukleotiden angereichert ist,
vermindert die postoperative Komplikations-
rate. Dies wurde in verschiedenen Studien (2)
belegt, auch bei nicht malnutrierten Patienten.
Deshalb wird die Gabe von Immononutrition
von vielen Ernährungsgesellschaften, wie der
Gesellschaft für klinische Ernährung der
Schweiz (GESKES) oder der European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
empfohlen und ist in deren Richtlinien ent-
halten.

Perioperativ

Die Operation umfasst meistens die subtotale
Ösophagusresektion, sei dies nun abdomino-
thorakal, thorako-abdomino-zervikal oder
transhiatal. Die Rekonstruktion nach Ivor-
Lewis mit Bildung eine Magenschlauches ist in
den meisten Zentren der Standard (siehe Ab-
bildung).
Daraus lassen sich die zu erwartenden nutriti-
ven Probleme herleiten. Perioperativ sollte ei-
ne Ernährungsjejunostomie gelegt werden,
welche zur frühenteralen Ernährung verwen-
det wird. Die enterale Ernährung ist jeder 
parenteralen vorzuziehen. Diese Sonde wird
auch postoperativ belassen, bis der Patient 
seine Nahrungsaufnahme selbstständig oral
durchführen kann. Dies dauert manchmal ei-
nige Monate, wobei die Ernährungsjejunosto-
mie problemlos auch ambulant additiv genutzt
werden kann. 

Postoperativ

Durch das schlauchförmige Hochziehen des
Magens verliert dieser seine Reservoirfunk-

tion. Der Patient kann keine grossen Mahlzei-
ten mehr zu sich nehmen und ist schnell satt.
Die Nahrungsanpassung erfolgt durch Reduk-
tion der Menge, Steigerung der Anzahl und der
Zusammensetzung (kalorienangereichert) der
Mahlzeiten. Dies bedeutet für den Patienten
beispielsweise, nicht während der Mahlzeit zu
trinken, damit er nicht zu schnell satt ist. 
Der Magenschlauch hat auch keine normale
longitudinale Kontraktion mehr. Eine gute Ein-
speichelung und die aufrechte Haltung des
Oberkörpers beim Essen sind darum wichtig.
Nach Entfernung der Kardia besteht kein Re-
fluxschutz mehr. Je höher die Anastomose,
umso störender ist der chronische Reflux für
den Patienten. Es kann zu stillen, chronischen
Aspirationen kommen. Eine lebenslange Pro-
tonenpumpenhemmung ist indiziert. Ebenfalls
muss der Patient lernen, mit erhöhtem Ober-
körper zu schlafen.
Infolge der totalen Vagotomie kommt es in sel-
tenen Fällen postoperativ früh zu Pylorospas-
men, welche medikamentös behandelt werden
können und normalerweise nach drei bis vier
Monaten verschwinden. Einige Chirurgen füh-
ren deshalb routinemässig eine prophylakti-
sche Pyloroplastik durch. Vergleichende Arbei-
ten mit oder ohne Pyloroplastik ergaben jedoch
keinen Unterschied im Langzeiteffekt (3, 4).

Langzeitverlauf

Trotz all dieser Massnahmen ist der stetige
Gewichtsverlust und die Verstärkung der Mal-
nutrition nach Ösophagusresektion ein riesi-
ges Problem (5). Odynophagie infolge hoher
zervikaler Anastomosen, dauernder Reflux 
und die allgemeine Appetitlosigkeit können 
erschwerend hinzukommen. Wie bereits er-
wähnt, kann der dauernde Reflux zu stillen
Aspirationen führen. Die Patienten leiden un-
ter chronischem Räuspern oder Husten, selbst
noch sechs Monate nach der Operation (6).
Insbesondere nach trimodaler Therapie muss
im Spätverlauf an weitere therapieinduzierte
Probleme gedacht werden. Anastomosensteno-
sen, welche bougiert werden können, treten 
typischerweise erst nach zwei bis drei Monaten
auf. Eine Soorösophagitis kann ebenfalls sehr
störend wirken und ist einfach zu diagnosti-
zieren. Erschwerend können chemotherapeu-
tisch induzierte Geschmackstörungen hinzu-
kommen, wobei ein Vitamin- und Spurenele-
mentemangel auszuschliessen ist. Oft klagen
die Patienten im Verlauf auch über störende
Flatulenzen, Blähung und Spannungsgefühl.
Dies kann ursächlich an der Nahrungsumstel-
lung liegen, aber auch medikamentös indu-
ziert sein. Probiotika oder wasserlösliche Fa-
sern können hier hilfreich sein. Aus eigener

Erfahrung ist der Fall eines Patienten bekannt,
der nach einer Radiochemotherapie eine zu-
sätzliche exokrine Pankreasinsuffizienz ent-
wickelte, die die Ernährung bis zur Diagnose-
stellung sehr erschwerte. 
Nach trimodaler Therapie sind Appetitlosig-
keit/Inappetenz manchmal in einer Erschöp-
fungsdepression begründet, und appetitstimu-
lierende Antidepressiva kommen zum Einsatz.
Auch auf regelmässige körperliche Bewegung
ist zu achten, und sie ist mittels zusätzlicher
aktivierender Physiotherapie zu verordnen.

Zusammenfassung

Ösophaguskarzinompatienten müssen früh
von einem multidisziplinären Team betreut
werden, welches die Aspekte der Ernährung
und Malnutrition unbedingt berücksichtigt.
Wichtig ist es, Patienten, Angehörige und Be-
treuer früh über die Wichtigkeit der Ernäh-
rung zu instruieren. Mittels Nahrungsanpas-
sung und Nahrungsmassnahmen ist der Ge-
wichtsverlust so minim wie möglich zu halten,
um die Komplikationsrate zu minimieren und
eine gute Lebensqualität für den Patienten zu
erreichen. �
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“Ein präoperativer Gewichts-
verlust ist zu vermeiden: Patien-
tenadaptier te Ergänzungsnah-
rung/Massnahmen früh einleiten
und präoperative Immunonutrition
verabreichen!”


