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Zusammenfassung: Im Zuge eines steigenden Okonomisie-
rungsdrucks in der operativen Medizin entstehen in den letz-
ten Jahren vielfiltige multimodale interdisziplinire Kon-
zepte mit dem Ziel, die postoperative Rehabilitation zu opti-
mieren und die Verweildauer des Patienten im Krankenhaus
zu verkiirzen. Von grofier Bedeutung fiir den Erfolg eines
Fasttrackingkonzepts ist neben dem Verstindnis der peri-
operativen Pathophysiologie die intensive Zusammenarbeit
aller beteiligten Disziplinen. Der folgende Artikel gibt einen
Uberblick iiber den derzeitigen Entwicklungsstand des Fast-
trackings in verschiedenen operativen Bereichen und zeigt
Beispiele fiir die konkrete Umsetzung von Fasttracking-
protokollen in der Viszeral- und Kardiochirurgie.

Summary: The increasing economic pressure resulted in the
development of several multimodal multiprofessional con-

Einleitung

Vor 10 bis 15 Jahren setzte mit der Einfithrung der ambulan-
ten Chirurgie ein Wandel in der stationdren chirurgischen
Versorgung ein. Wahrend frither noch fiir fast jede operative
Mafnahme eine stationdre Nachsorge erforderlich war, wur-
den im Verlauf immer mehr Eingriffe in tagesstationdren
Programmen durchgefiihrt. Hiermit wurde vor allem den
exponentiell steigenden Kosten im Gesundheitswesen
Rechnung getragen. Vor einigen Jahren stagnierte diese Ent-
wicklung jedoch, da nur ein Teil der operativen Eingriffe
iiberhaupt fiir eine ambulante Chirurgie geeignet schienen.
Vor dem Hintergrund eines steigenden Okonomisierungs-
drucks, insbesondere im Hinblick auf die Einfiihrung des
DRG-Systems und der damit erforderlich gewordenen Ver-
kiirzung der Verweildauer im Krankenhaus, mussten neue
Konzepte entwickelt werden. Auf dem Boden interdiszi-
plindrer Zusammenarbeit entstanden multimodale Konzep-
te mit dem Ziel, die postoperative Rehabilitation des
Patienten optimal zu gestalten. Hierfiir wurde der Begriff
des ,Fasttracking“ geprégt [1].

Die folgende Arbeit gibt eine Ubersicht iiber Inhalte und
Ziele moderner Fasttrackingkonzepte aus verschiedenen
operativen Bereichen im Hinblick auf die zunehmend erfor-
derliche Verweildauerverkiirzung bei stationdren Aufenthal-
ten.

cepts in surgery to improve the postoperative recovery and
to shorten the length of hospital stay in. The following article
summarises the state of the art in different surgical speciali-
ties with a focus on implementation of fasttracking-protocols
in major abdominal and cardiac surgery.

Schliisselworter: Fasttracking — Krankenhausokonomie -
Evidenz-basierte Medizin - Abdominalchirurgie — Kardio-
chirurgie — Pathophysiologie — Perioperative Medizin

Keywords: Fast-Track - Hospital Economics - Medicine,
Evidence-based - Major Abdominal Surgery - Cardiac
Surgery - Pathophysiology — Perioperative Care.

Perioperative Pathophysiologie -
Anforderungen an ein Fasttrackingkonzept

Im Rahmen einer Operation kommt es zu einer Vielzahl von
Einfliissen auf den Organismus (Abb. 1).

Bei den intraoperativen Einflussfaktoren steht an erster
Stelle der Stress durch das chirurgische Trauma. Bereits
wihrend des Eingriffs kommt es zur Reaktion des Organis-
mus auf das Trauma mit multiplen Verdnderungen im gesam-
ten Stoffwechsel. Es entwickelt sich ein Hypermetabolismus,
der aufgrund des Ungleichgewichts anaboler und kataboler
Hormone zu einer katabolen Stoffwechsellage fiihrt. Das
kardiovaskuldre System wird durch die Aktivierung des
autonomen Nervensystems belastet. Hier liegt die Ursache
fiir die beobachtete signifikante Zunahme der Myokardin-
farktrate in der perioperativen Phase. Das chirurgische
Trauma iibt auch Einfliisse auf die pulmonale Funktion aus.
Die funktionelle Residualkapazitét ist insbesondere nach
abdominalchirurgischen FEingriffen reduziert. Hierdurch
kann es in den ersten 2 - 5 postoperativen Tagen zu Hypox-
dmien kommen [2]. Als weiterer wichtiger Faktor ist die
erschwerte postoperative Mobilisation aufgrund von
Schmerzen zu nennen, aus der sich leicht ein Teufelskreis
entwickeln kann: Verzogerte Mobilisation begiinstigt pulmo-
nale Komplikationen und Thrombosen, aus denen eine ver-
zogerte Rehabilitationsphase und schlieBlich eine verldnger-
te Verweildauer im Krankenhaus resultieren.
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Abbildung 1: Perioperative Pathophysiologie - Beeintréchtigung ver-
schiedener Systeme des menschlichen Organismus durch ein operatives
Trauma und daraus resultierende maégliche perioperative Komplika-
fionen.
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Abbildung 2: Zentrale Bausteine eines modernen Fastirackingkonzepts
(mod. nach (1)).
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Abbildung 3: MaBnahmen zur Reduktion der durch ein operatives
Trauma ausgeldsten neurohumoralen Stressantwort (mod. nach (1)).

Im Gastrointestinaltrakt kommt es zu vielfdltigen Sto-
rungen, beispielsweise durch die perioperative Niichternheit,
eine prioperative Lavage vor abdominalchirurgischen

Eingriffen, durch den Einsatz unterschiedlicher Pharmaka
mit Auswirkungen auf die Motilitit (z. B. opioidinduzierte
Obstipation) und nicht zuletzt durch die direkte chirur-
gische Manipulation.

Aus den genannten, im Rahmen der perioperativen
Pathophysiologie entstehenden Komplikationen lassen sich
die Anforderungen an ein modernes Fasttrackingkonzept
ableiten (Abb.2) [1,3,4,5].

Fasttracking beginnt bereits praoperativ mit der Feststellung
der Indikation zur Operation. Ab diesem Zeitpunkt muss
versucht werden, die prdoperative Ausgangssituation des
Patienten zu optimieren. Hier ist insbesondere eine optima-
le Therapieeinstellung bereits bestehender Erkrankungen zu
fordern, vor allem die Herstellung einer ausgeglichenen
Stoffwechsellage. Fiir mangelerndhrte Patienten in einem
Hochrisikokollektiv konnten Hill et al. [6] zeigen, dass eine
perioperativ durchgefithrte Nahrungsergénzung das Mor-
talitdtsrisiko senkt. Von entscheidender Bedeutung ist die
Einbeziehung des Patienten in das Konzept. Insbesondere in
den letzten Jahren konnten mehrere Studien zeigen, dass
informierte Patienten, die sich und ihre Probleme verstan-
den fiihlten, postoperativ signifikant weniger Schmerzen hat-
ten, schneller mobilisiert werden konnten und ein hoheres
MafB an Patientenzufriedenheit aufwiesen [7].

Intraoperativ stellt das Hauptziel die Reduktion der neuro-
humoralen Stressantwort dar, die insbesondere das Outcome
des vorerkrankten Patienten gefihrdet.

Einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion der Stress-
antwort leistet die minimalinvasive Chirurgie [8, 9]. An
erster Stelle steht hier sicherlich der deutlich reduzierte
Wundschmerz im Gegensatz zur offenchirurgischen
Operation. Kontrovers diskutiert werden die Auswirkungen
auf das Immunsystem [10]. Neueren Studien zufolge scheint
die systemische Immunitit bei der minimalinvasiven
Chirurgie weniger beeintrichtigt zu werden als bei der offe-
nen Chirurgie [11], wohingegen speziell in der Abdominal-
chirurgie die lokale Immunabwehr der Peritonealmakro-
phagen geschwicht zu sein scheint [12].

Einen weiteren Punkt in der Vermeidung einer neurohumo-
ralen Stressanwort stellt die perioperative Aufrechterhal-
tung der Homdostase dar. Hier ist vor allem das Fliissigkeits-
management zu nennen, auf das zu jedem Zeitpunkt in der
perioperativen Phase geachtet werden muss. Defizite durch
die préoperative Niichternheit miissen ausgeglichen und
intraoperative Verluste ersetzt werden, wobei die Patienten
eher negativ bilanziert sein sollten [1, 13]. Ein sinnvolles
Fliissigkeitsmanagement setzt die enge Zusammenarbeit
von Anésthesist und Operateur voraus. Neben der ausgegli-
chenen Fliissigkeitsbilanz ist auch der Warmehaushalt von
Bedeutung. Perioperative Wirmeverluste fithren zu einer
VergroBerung der Stressanwort (Ausschiittung von Katecho-
laminen und Kortisol, erhéhter Sauerstoffverbrauch) und
dariiber zu einem erhohten Risiko fiir kardiale Komplika-
tionen in der perioperativen Phase. Des Weiteren ist bei nor-
mothermen im Vergleich zu hypothermen Patienten die
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Rate an Wundinfektionen reduziert [14]. Ein anderer wichti-
ger Aspekt scheint die perioperative Sauerstoffversorgung
zu sein. Patienten, die im Rahmen einer kolorektalen Resek-
tion eine erhohte inspiratorische Sauerstoffkonzentration
erhalten haben (80% versus 30%), zeigten eine signifikant
geringere Inzidenz an postoperativen Wundinfektionen [15].
Neben der minimalinvasiven Chirurgie und der Aufrechter-
haltung der physiologischen Homoostase gibt es eine Reihe
pharmakologischer Moglichkeiten zur Prévention einer
iiberschieBenden neurohumoralen Stressantwort. Wich-
tigster Faktor in der pharmakologischen Préavention ist eine
suffiziente Schmerztherapie. Hierbei ist aufgrund der multi-
faktoriellen Genese des Schmerzes (Wundschmerz, viszera-
ler Schmerz im OP-Gebiet, zentrale Sensitivierung und
Chronifizierung) eine differenzierte kombinierte Therapie
mit nichtsteroidalen Antirheumatika, Opioiden, Regional-
anisthesieverfahren und ggf. adjuvanten Pharmaka wie bei-
spielsweise Clonidin, Ketamin, Antidepressiva oder Gaba-
pentin sinnvoll [1].

Unstrittig ist inzwischen auch die perioperative Gabe von -
Blockern bei Patienten mit einem erhohten kardialen
Risiko. Durch die Blockade kardialer -Rezeptoren wird die
sympathomimetische Reflexantwort auf den perioperativen
Stress reduziert und die kardiale Mortalitdt signifikant
gesenkt [16]. Eine weitere Moglichkeit zur Senkung der kar-
dialen Mortalitét stellen auch hier Regionalanisthesiever-
fahren dar. Beattie et al. [17,18] konnten bereits 1993 in einer
Metaanalyse fiir 1.173 Patienten mit groeren abdominal-
chirugischen Eingriffen, die mit einer thorakalen Epidural-
anisthesie versorgt wurden, eine Reduktion der postopera-
tiven Myokardinfarktrate um 5,3% sowie eine Abnahme
kardialer Arrhythmien und Lungenembolien zeigen.

Neben der kardialen Protektion kann die Anésthesie mit
einer Prophylaxe gegen postoperative Ubelkeit und
Erbrechen (PONV) einen entscheidenden Beitrag fiir das
postoperative Wohlbefinden und damit fiir die postoperative
Rekonvaleszenz des Patienten leisten. Hier bieten sich
neben Serotoninantagonisten, Glukokortikoiden und ande-
ren Antiemetika ein sparsamer Umgang mit Opioiden (bei
trotzdem suffizienter Analgesie!) und eine totale intravend-
se Anisthesie (TIVA) an [19]. Der Nachteil liegt hier aller-
dings in den nach wie vor etwas hoheren Kosten fiir eine
TIVA (Datenerhebung im Jahr 2000) im Vergleich zu einer
balancierten Anésthesie. Eberhart et al. [20] konnten zeigen,
dass die hoheren Materialkosten bei der TIVA durch die
Einsparungen aufgrund der schnelleren postoperativen
Erholung nicht ausgeglichen werden konnen.

Ein weiterer Hinderungsgrund fiir die schnelle Rekonvales-
zenz stellt die postoperative Magendarmatonie dar.
Livingston stellte 1990 die provokante Rechnung auf, dass
sich die durch die postoperative Magenadarmatonie in den
USA verursachten Kosten auf jdhrlich 750 Millionen US-
Dollar belaufen [21]. Pathophysiologisch kommt es zu einem
paralytischen Ileus durch inhibitorische sympathische
Reflexe, eine lokale Entziindungsreaktion im Darm (bei ab-

dominalchirurgischen Eingriffen) oder als unerwiinschte
Wirkung beim Einsatz von Opioiden. Neben dem Versuch
der Einsparung von Opioiden und einer frithen enteralen
Erndhrung [22] kann die kontinuierliche Epiduralanalgesie
das Risiko fiir einen postoperativen Ileus durch die
Blockade nozizeptiver und sympathischer Efferenzen und
durch die Steigerung des intestinalen Blutflusses signifikant
reduzieren [19].

Neben der Wirkung der Epiduralanalgesie auf den
Gastrointestinaltrakt haben Regionalanésthesieverfahren
generell einen erheblichen Stellenwert in der Reduktion der
neurohumoralen Stressantwort [23, 24]. Auf die Verfahren
im Einzelnen wird im Folgenden néher eingegangen.
Direkt im Anschluss an die Operation ist die enge
Kooperation mit den Physiotherapeuten von entscheidender
Bedeutung, um eine gezielte Frithmobilisation zu erreichen.
Viele der erwihnten Komplikationen wie beispielsweise pul-
monale Einschrankungen oder Thrombosen treten dadurch
seltener auf oder konnen ganz vermieden werden.

Fasttracking in der Abdominalchirurgie

Am Beginn eines abdominalchirurgischen Eingriffs (z. B.
elektive kolorektale Resektion) steht neben den informati-
ven Vorbereitungen fiir den Patienten die optimale
Therapieeinstellung bereits bestehender Vorerkrankungen.
Ein weiterer Trend, der sich auf dem Weg zu einer schnelle-
ren postoperativen Rekonvaleszenz abzeichnet, ist die
Lockerung restriktiver prdoperativer Niichternheitsricht-
linien. Ljungqvist et al. und Spies et al. [25,26] konnten zei-
gen, dass mit einer Verkiirzung des Niichternheitsintervalls
auf 6 Stunden fiir feste Nahrung und 2 Stunden fiir klare
Fliissigkeiten einerseits das Aspirationsrisiko nicht zunimmt,
andererseits aber der postoperative Katabolismus signifi-
kant weniger ausgeprégt ist. In unserem Haus diirfen und
sollen die Patienten bis 2 Stunden vor der Operation trinken.
Erhalten Patienten préoperativ zusitzlich eine orale Substi-
tution mit fliissigen Kohlehydraten, sinkt die postoperative
Insulinresistenz [25].

Am OP-Tag erfolgt unmittelbar vor Beginn der Allgemein-
anésthesie die Anlage eines thorakalen Epiduralkatheters.
Die Auswahl der segmentalen Hohe erfolgt entsprechend
dem geplanten Eingriff. Direkt im Anschluss an die
Katheteranlage werden tiber den EDK Ropivacain und Su-
fentanil infundiert. Danach erfolgt die Induktion der Allge-
meinanésthesie mit Propofol, Sufentanil und Cisatracurium.
Zur Aufrechterhaltung der Narkose verwenden wir
Desflurane (kein Lachgas) und Remifentanil bei einer inspi-
ratorischen Sauerstoffkonzentration von 50 %, in seltenen
Féllen ist eine Nachrelaxierung mit Cisatracurium erforder-
lich. Uber den Epiduralkatheter werden intraoperativ konti-
nuierlich Ropivacain und Sufentanil infundiert. Der Patient
erhélt mit Metamizol ein peripher wirksames Nichtopioid-
analgetikum zur Unterstiitzung der Analgesie durch den
EDK. Intraoperativ liegt das Hauptaugenmerk des
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Anisthesisten auf der Aufrechterhaltung der Normothermie
und des Fliissigkeitshaushaltes, wobei die substituierten
Flissigkeitsmengen sehr restriktiv gehalten werden und
streng an den Bedarf angepasst sind, um eine Uberwisse-
rung zu vermeiden. Im Anschluss an die Operation erfolgt
noch im OP die Extubation, und anschlieBend wird der
Patient in den Aufwachraum verlegt. In der postoperativen
Phase werden die Schmerzpumpen fiir den Epiduralkatheter
im PCEA-Modus (patient controlled epidural analgesia)
programmiert, so dass der Patient selbst die Moglichkeit hat,
Schmerzspitzen abzufangen. Dadurch konnten eine Ver-
besserung der Patientenzufriedenheit und eine deutliche
Entlastung des Akutschmerzdienstes erzielt werden. Zu-
satzlich zur epiduralen Analgesie erhdlt der Patient
Metamizol oder Perfalgan als Basisanalgetikum und
Oxycodon bzw. Sevredol als Durchbruchmedikation bei an-
ders nicht beherrschbaren Schmerzspitzen. Bis zum dritten
postoperativen Tag wird die epidurale Schmerztherapie
schrittweise reduziert, und der EDK kann so am 3. postope-
rativen Tag entfernt werden. Die postoperative Enterali-
sierung wird nach einem Stufenschema am OP-Tag begon-
nen, so dass bereits am ersten postoperativen Tag auf intra-
venose Infusionen verzichtet werden kann. Bei Wohlbe-
finden und ausreichender Mobilisation wird der Patient am
4. postoperativen Tag nach Hause entlassen.

Fasttracking in der Kardiochirurgie

In der Kardiochirurgie hat es mit der Einfiihrung von
Fasttrackingkonzepten grofle Verdnderungen gegeben.
Wihrend frither Patienten mit aortokoronaren Bypassope-
rationen (ACB) in aller Regel hohe Dosen an Opioiden pra-
und intraoperativ erhielten, um eine gute himodynamische
Stabilitdt und Abschirmung gegeniiber operativen Reizen zu
gewdhrleisten, und die Patienten meistens nachbeatmet wer-
den mussten, geht man heute in vielen Zentren dazu {iber,
eine kombinierte Allgemein- und Regionalanidsthesie
(Epiduralkatheter TH1/2-TH3/4) zu verwenden. Gibt es von
operativer Seite her keine Einschrdnkungen und haben die
Patienten zu OP-Ende eine zufriedenstellende Hdmody-
namik (Katecholamine nur niedrig dosiert), ist die Extuba-
tion bei vielen Patienten nach ACB-Operation noch im OP
durchfiihrbar (OTEX-Protocol: on-table-extubation sofort
nach OP-Ende). Um den Zeitraum zwischen Anlage des
Epiduralkatheters und intraoperativer Antikoagulation zu
verldngern, werden die hochthorakalen Epiduralkatheter
am Nachmittag vor der Operation angelegt. Am OP-Tag
werden iiber den EDK zur Einleitung Ropivacain und
Sufentanil injiziert. Nach Narkoseeinleitung mit Mida-
zolam, Etomidate, Sufentanil und Cisatracurium erfolgt die
Narkoseaufrechterhaltung nur mit Sevoflurane und einer
kontinuierlichen epiduralen Infusion von Ropivacain und
Sufentanil (Patienten iiber 70 Jahre erhalten kein Sufentanil
iber den EDK). Postoperativ werden die Patienten durch
den Akutschmerzdienst regelméBig visitiert und betreut.

Patienten, bei denen eine Operation zum Herzklappenersatz
durchgefiihrt wird, werden zum Schutz vor thromboemboli-
schen Ereignissen postoperativ dauerhaft antikoaguliert. Da
die Gefahr eines epiduralen Hdmatoms nach Entfernen
eines EDK hier zu grof ist, entféllt diese Regional-
anésthesieform. Stattdessen erhalten diese Patienten am
OP-Tag vor der Einleitung der Allgemeinanésthesie eine
Spinalanésthesie mit einer Morphinlosung in der Hohe L3/4
oder L4/5. Nach gleicher Narkoseeinleitung wie zur ACB-
OP wird die Narkose hier mit Sevoflurane und Remifentanil
aufrechterhalten. Mit der spinalen Applikation von Morphin
konnte zwar bislang noch keine Verkiirzung der Beatmungs-
dauer erzielt werden, die postoperative Schmerzintensitét
war jedoch signifikant geringer und die Patientenzufrieden-
heit hoher [27].

Inzwischen konnte gezeigt werden, dass der Einsatz von
Regionalverfahren in der Kardiochirurgie insbesondere das
pulmonale Outcome der Patienten verbessern kann [28,29].
Abzuwarten bleibt, inwieweit Anderungen der Richtlinien
zur Epiduralanalgesie bei der Therapie mit Antikoagu-
lanzien, die gerade in der Kardiochirurgie von essentieller
Bedeutung in der medikamentdsen Therapie sind, und die
geplante Einfiihrung des neuen Antikoagulans Fondapari-
nux Auswirkungen auf die Durchfiihrbarkeit dieser
Verfahren im Rahmen von Fasttrackingprotokollen haben.

Fasttracking in anderen Bereichen

In der Gefidsschirurgie gelangen in den vergangenen Jahren
vor allem bei der operativen Versorgung von Stenosen der
hirnversorgenden Arterien Weiterentwicklungen im Sinne
eines Fasttrackingansatzes [30]. Das Problem bei der
Carotisendarteriektomie (CEA) besteht darin, dass sich hdu-
fig multimorbide Patienten (KHK, generalisierte AVK,
Zustand nach apoplektischen Insulten, Diabetes mellitus
und/oder COPD) einer Operation mit hohem Risiko fiir
perioperative Komplikationen unterziehen. Insbesondere
unter Allgemeinanisthesie treten hier oftmals starke hidmo-
dynamische Schwankungen auf, die den Einsatz von
Vasoaktiva erforderlich machen, um die ohnehin schon ein-
geschrénkte zerebrale und myokardiale Perfusion nicht wei-
ter zu kompromittieren. Mit der Einfiihrung der Regional-
anisthesie tiber die Blockade des Plexus cervicalis mit
Lokalanidsthetika wurde bei der CEA eine Methode eta-
bliert, die im Vergleich zur Operation in Allgemeinanésthe-
sie kein hoheres Mortalitdtsrisiko mit sich bringt [24].
Gegeniiber der Allgemeinandsthesie weisen Patienten, die
eine CEA in Cervicalblockade erhalten, eine grofiere hamo-
dynamische Stabilitdt und weniger kardiale Komplikationen
auf. Ein weiterer Vorteil der CEA bei wachen Patienten ist
die sehr einfache Moglichkeit der kontinuierlichen neurolo-
gischen Uberwachung durch die direkte Kommunikation mit
dem Patienten. [llig [31] konnte in einer Vergleichsstudie
sogar zeigen, dass bei CEA in Cervicalblockade signifikant
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Tabelle 1: Studienvergleich zur Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthalts bei Anwendung von Fasttrackingkonzep-

fen gegenuber konventioneller chirurgischer Versorgung in den USA (mod. nach (1)).

Operation Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthalts  Studie / Bemerkungen

Fast-Track Konventionell

Herniotomie der Leiste 2-7 Stunden ambulant-1Tag 2906 Patienten mit ambulanter Herniotomie
in Lokaland&sthesie (41)

Laparoskopische >80% ambulant 1-2 Tage 42

Cholezystektomie

Hysterektomie (laparoskop. Ambulant (43)

oder vaginal)

Hysterektomie (fransabd.) 2 Tage (44)

Kolorektale Resektion 2-3 Tage 8-11 Tage fransabd. Im Fasttrackprotokoll keine Unterschied

4-6 Tage laparoskop. zwischen offener und laparoskopischer OP

49)

Wiederanschluss nach 2-3 Tage Fasttrackprotokoll mit EDK (46)

Hartmann-OP

Rektumprolaps 80% <1Tag 47)

Lungenteilresektion 1 Tag 8-10 Tage Fasttrackprotokoll (n=65) mit Kryoanalgesie,
Durchschnittsalter 75,2 Jahre (48)

Radikale Prostatektomie 75% 1 Tag 4-5 Tage (35)

Spendernephrektomie 1 Tag laparoskop. (49)

2 Tage offen

Bauchaortenaneurysma- 3 Tage 7-10 Tage (n=50), kein EDK (50)

Operation

Mastektomie 90% ambulant 2-3 Tage Dokumentierte Kostenreduktion, Sicherheit
und Patientenzufriedenheit, Analgesie mit
Paravertebralblockade (51)

Kraniotomie 40 % ambulant (n=240), Lokaland&sthesie (52)

Parathyreoidektomie 90 % ambulant (n=100), Cervicalblockade (53)

weniger EEG-Verdnderungen auftraten als bei der gleichen
Operation in Allgemeinanésthesie.

Auch in der Urologie gibt es Bestrebungen, Fasttracking-
konzepte umzusetzen. Bei den hdufig alten und gebrechli-
chen Patienten konnte Fredman [32] zeigen, dass auch ohne
Regionalanisthesieverfahren, aber durch den konsequenten
Einsatz moderner kurzwirksamer Anisthetika, die postope-
rative Erholung signifikant verbessert werden konnte. Ahn-
liche Konzepte wie in der Abdominalchirurgie fithren auch
bei urologischen Eingriffen (z. B. radikale Cystektomie) zu
schnellerer Erholung und reduzierten Stressparametern
[33]. Bei radikalen Prostatektomien mit Entfernung der
retroperitonealen Lymphknotenkompartimente konnte
Heller [34] eine Verkiirzung der OP-Dauer (trotz langerer
Einleitungszeit) fiir Patienten, die eine Kombination aus
Epiduralanalgesie und Allgemeinandsthesie erhielten,
gegeniiber Patienten, die nur eine Allgemeinanisthesie
erhielten, nachweisen. Interessant ist in dieser Studie auch
der Vergleich zwischen thorakaler und lumbaler Epidural-
analgesie. Hier zeigten sich bei kardialen Risikopatienten

weniger kardiale Komplikationen mit TEA als mit LEA, was
auf eine reflektorische Sympathikusaktivierung nicht
blockierter Segmente zuriickgefiihrt wird. Erste Unter-
suchungen, Patienten mit Hilfe eines Fasttrackingprotokolls
bereits einen Tag nach radikaler Prostatektomie zu entlas-
sen, liegen inzwischen vor [35].

Auch die orthopédische und traumatologische Chirurgie
sind fiir die Anwendung von Regionalanésthesieverfahren
bei vielen Eingriffen prddestiniert. In einer groflen retro-
spektiven Studie an 5.614 Patienten mit orthopédischen und
traumatologischen Eingriffen verglichen Junger et al. [36] die
OP-Zeiten bei Intubationsnarkosen, Anisthesien mit
Larynxmaske und Regionalanésthesien. Wihrend die Ein-
leitungszeiten bei Regionalanésthesien ldnger waren als bei
Allgemeinanisthesie, wurde diese Zeit jedoch durch eine
verkiirzte Transferzeit in den Aufwachraum und eine kiirze-
re Verweilzeit im Aufwachraum wieder eingeholt. Durch die
Einrichtung von speziellen Einleitungsrdumen, in denen die
Patienten vorbereitet und von zusitzlichen Anésthesisten
und Pflegekriften mit Regionalanésthesieverfahren versorgt
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werden, lassen sich die OP-Zeiten deutlich verkiirzen, was
allerdings gegen hohere Personalkosten abzuwégen ist [37].
In der ambulanten Kreuzbandchirurgie zeigte Williams [38]
eine signifikante Verringerung der Pflegeinterventionen und
der stationdren Wiederaufnahmerate (meist aufgrund von
Ubelkeit und Erbrechen) bei Patienten, die in Epidural-
andsthesie oder in Kombinationsandsthesie (ITN + Femo-
raliskatheter) operiert wurden gegeniiber den Patienten, die
in reiner Allgemeinangsthesie operiert wurden. Ahnlich
sehen die Ergebnisse in der Knieendoprothetik aus. Hier
kann durch Regionalandsthesieverfahren eine schnellere
Mobilisation und ein signifikant kiirzerer Aufenthalt in der
poststationdren Rehabilitation erzielt werden [39].
Fasttrackingprotokolle sind einer stindigen Weiterentwick-
lung unterworfen, zumindest was evidenzbasierte Hand-
lungsabldufe betrifft. Viele der bislang vorliegenden Studien
umfassen nur kleine Fallzahlen und sind zum Teil unzurei-
chend randomisiert. Neben der geringen Fallzahl ist sicher-
lich zu kritisieren, dass in den meisten Féllen lediglich die
Verweildauer als Studienendpunkt ausgewertet wurde und
keine Aussage iiber die sozio-okonomischen Auswirkungen
wie Kostenreduktion, Langzeitiiberleben und postoperative
Lebensqualitdt getroffen werden konnte (Tab. 1) [40]. Fiir
die Zukunft sind fiir das Fasttracking grofere Multizenter-
studien mit einheitlichen Protokollen zu fordern, die auch
eine Auswertung des Langzeit-follow-up ermdglichen. Nur
so wird man standardisierte evidenzbasierte Konzepte auf-
stellen konnen.

Fasttracking - multimodale Konzepte mit
Zukunft

Fasttracking ist ein kompliziertes Getriebe mit vielen inein-
andergreifenden Zahnrddern, das nur dann erfolgreich
arbeitet, wenn jedes einzelne Zahnrad perfekt funktioniert.
Die vorgestellten interdisziplindren multiprofessionellen
Konzepte sind keine Universallosung, zeigen aber einen Weg
mit Neuentwicklungen auf. Die Arbeitsgruppe von Kehlet
geht inzwischen sogar noch weiter und baut das Fast-
trackingkonzept in den gesamtklinischen Ablauf ein. Es wird
versucht, Fasttrackingeingriffe am Wochenanfang durchzu-
fithren, so dass die Patienten spitestens am Freitag entlassen
werden konnen. Dadurch wird es moglich, die Pflegeeinheit
Fasttracking am Wochenende zu schliefen und so Sprung-
fixekosten zu reduzieren.

Die vorgestellten Fasttrackingkonzepte beinhalten ein
grofies Entwicklungspotential mit Zukunft. Im Zeitalter evi-
denzbasierter Medizin und steigendem Okonomisierungs-
druck im Gesundheitswesen sind jedoch weiterfithrende,
prospektive kontrollierte randomisierte Studien zu fordern,
um effiziente standardisierte Fasttrackingprozeduren zu ent-
wickeln.
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