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Das moderne
Fast-Track-Konzept 2.0

Zusammenfassung

Das moderne Fast-Track-Konzept 2.0
basiert auf mehr als 20-jdhrigen positi-
ven Erfahrungen in der colorektalen
Fast-Track-Chirurgie mit verkiirzter Darm-
vorbereitung, laparoskopischer Opera-
tionstechnik und thorakaler Epidural-
analgesie (TEA) als Eckpfeiler. Neue-
rungen in der Weiterentwicklung zum
Fast-Track-Konzept 2.0 sind die aktive
Rolle des Patienten und dessen periope-
rative Unterstiitzung durch Fast-Track-
Assistenten vor allem bei der frithen
enteralen Erndhrung und Mobilisation.
Durch Erhalt der Homoostase des Pa-
tienten wird eine restriktive intravendse
Flissigkeitstherapie moglich, die sich
wiederum giinstig auf die postoperative
Darmfunktion auswirkt. Wunddrainagen
werden nicht mehr inseriert, Sonden und
Katheter spétestens am 1. postopera-
tiven Tag entfernt. Andsthesisten leisten
durch die Pravention von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen (PONV), durch
eine standardisierte Narkoseftihrung mit
tiefer Muskelrelaxation sowie durch
Uberwachung und Erhalt von Normo-
thermie und Isovoldmie einen wichtigen
Beitrag im Fast-Track-Konzept 2.0. Die
multimodale Schmerztherapie besteht
aus oralen Analgetika und Lokalanas-
thetika-basierten Verfahren wie der TEA,
der kontinuierlichen Wundinfusion oder
der bilateralen TAP-Blockade sowie der
intravendsen Lidocain-Applikation. Stu-
dien haben fiir Fast-Track-Konzepte 2.0
eine geringere perioperative Morbiditat,
eine schnellere Darmerholung sowie
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eine kiirzere Hospitalisationsdauer nach-
gewiesen, sodass in den ndchsten Jah-
ren eine Ausweitung auf andere opera-
tive Indikationen und Fachdisziplinen
erwartet wird.

Summary

The modern Fast track concept 2.0 is
based on 20 years of experience and
positive results in colorectal Fast track
Surgery, consisting of reduced bowel
preparation, minimally invasive surgery
and thoracic epidural analgesia (TEA) as
its cornerstones. Further developments
contributing to Fast track 2.0 concepts
included an active role of the patient
and continuous perioperative assistance
by fast track assistants, especially in
terms of perioperative enteral nutrition
and mobilisation. Preservation of pa-
tients" metabolic balance allows for a
restrictive intraoperative fluid regimen,
which is beneficial for postoperative
bowel function. Laparoscopic surgery,
no drainage and removal of tubes and
catheters on the first postoperative day
are part of Fast track concept 2.0 as
well as a standardised anaesthetic pro-
tocol. The latter consists of prevention
of nausea and vomiting, optimised
anaesthesia and muscle relaxation, as
well as maintenance of normothermia
und euvolaemia. Multimodal analgesia
comprises oral analgesics as well as
techniques based on local anaesthetics
such as TEA, lidocaine IV or wound
infusion and bilateral TAP blocks.
Numerous studies have shown that the
standardised Fast track concept 2.0
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improved bowel function and reduced
postoperative morbidity and hospitali-
sation. The concept will be extended to
additional surgical indications and more
disciplines in the near future.

Einleitung

Der Begriff Fast-Track-Surgery ent-
stand vor rund 20 Jahren und be-
zeichnete eine Methode in der
Dickdarmchirurgie, bei der die
mehrtigige Darmvorbereitung mit-
tels Spiilung verlassen wurde und
die Patienten laparoskopisch an-
statt durch Laparotomie operiert
wurden.

Durch Erhalt der Homdostase und das
geringere Operationstrauma war es
moglich, die Patienten schneller enteral
zu ernahren, zu mobilisieren und aus
dem Krankenhaus zu entlassen (Abb. 1).
Wichtiger Bestandteil im perioperativen
Setting der Fast-Track-Surgery war von
Anfang an die thorakale Epiduralan-
algesie (TEA) zur Schmerztherapie. Erst-
beschreiber der Fast-Track-Surgery ist der
Chirurg Henrik Kehlet aus Kopenhagen
[1]. In den Folgejahren wurde das Fast-
Track-Konzept konsequent weiterentwi-
ckelt und als ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) bezeichnet.

Meilensteine waren hier
¢ die weiter verkiirzte praoperative
Vorbereitung,

Abbildung 1
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¢ die Beschrankung der prdoperativen
Nahrungs- bzw. Fliissigkeitskarenz
auf maximal 6 h bzw. 2 h (dem
Niichternheitsgebot der DGAI
entsprechend [2]),

¢ die postoperative Flissigkeitsauf-
nahme bereits nach 2 h,

e der Beginn der oralen Nahrungs-
aufnahme am Operationstag sowie

* ein Verzicht auf Sonden und
Katheter bzw. deren rasches
postoperatives Entfernen.

Basis von Fast-Track-Surgery und
ERAS ist der perioperative Erhalt der
Homdostase des Patienten.

ERAS senkt die perioperative Morbi-
ditat und verkiirzt die Krankenhaus-
verweildauer [3]. Auch wenn sich die
meisten Studien bislang auf die colorek-
tale Chirurgie beziehen [3-6], erschie-
nen in den letzten Jahren Publikationen
zu weiteren Eingriffen im Bereich der
Viszeralchirurgie, z. B. Pankreas-, Leber-
Osophagus- und Magenoperationen [7]
bzw. aus anderen operativen Fichern
wie z. B. der Urologie oder Gynékologie
[8].

Weiterentwicklung zum
Fast-Track-Konzept 2.0

Schwerpunkt beim Fast-Track-Konzept
2.0 ist neben der optimalen Zusammen-
arbeit von Andsthesisten, Chirurgen und

Korpertemperatur
7'}
=

Fliissigkeit
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A

Mobilitit

Kohlenhydrat-
speicher

Darmfunktion

Parameter der
perioperativen
Homdoostase.
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Abbildung 2

(Viszeral-)

Andsthesist Chirurg

Kooperation
Fast-Track-Team

Fast-Track-

Assistent

Die fiinf Partner im Fast-Track-Konzept 2.0.

Pflegepersonal die aktive Einbeziehung
des Patienten, dessen Eigeninitiative
und Beteiligung ein wesentlicher Be-
standteil wird. Unterstiitzt wird dieser
Prozess durch qualifizierte Casemana-
ger, sogenannte Fast-Track-Assistenten
(FTA; Abb. 2). Die in den letzten Jahren
gewonnenen positiven Ergebnisse des
modernen Fast-Track-Konzepts 2.0 mit
diesen 5 Teammitgliedern fiithren zu
einer deutlich schnelleren Rekonvales-
zenz des Patienten, verbessern das
Outcome und reduzieren die Kranken-
hausverweildauer weiter [7-9].

Zum Team des modernen Fast-Track-
Konzepts 2.0 gehoren neben Ands-
thesisten, Chirurgen und Pflegenden
der aktive Patient und Fast-Track-
Assistenten als perioperative Case-
manager.

Pridoperatives Vorgehen beim
Fast-Track-Konzept 2.0

Nach prastationdrer Diagnose- und In-
dikationsstellung folgen die chirurgische
und andsthesiologische Aufklirung zu
Art und Umfang der geplanten Opera-
tion und des Narkoseverfahrens. Durch
die FTA wird préstationdr der Stufenplan
des Fast-Track-2.0-Konzepts inklusive
der aktiven Einbeziehung des Patienten
erldutert. Spezielle Broschiiren oder der
Verweis auf die Homepage der Klinik,
auf der sich entsprechende Informatio-
nen oder Videoclips finden, sind fir
Patienten hilfreich (Abb. 3).
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Abbildung 3

VORBEREITUNG AUF DIE OPERATION

Bleiben Sie in Bewegung, machen Sie
taglich kurze Spaziergange oder leichten
Sport, ohne sich zu verausgaben,

und fordern Sie damit Ihre Beweglichkeit
und Kreislauffunktionen

Taglicher Spaziergang

Q

4 Wochen vor der OP
das Rauchen einstellen

Stoppen Sie Ihr Rauchverhalten
miglichst 3-4 Wochen vor der
Operation. Hilfen hierzu kbnnen Sie
bei Ihrem Hausarzt oder bei Ihrer
Krankenkasse erfragen

Reduzieren Sie lhren Alkoholkonsum.
Ab dem Vortag Ihrer OP durfen Sie
keinen Alkohol mehr trinken.
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.%
Familie oder Freunde

VORBEREITUNG AUF DIE OPERATION

Bereiten Sie sich bereits vor der OP

auf Ihre Riickankunft zuhause vor.

Vielleicht benétigen Sie nach Ihrer Entlassung
vorribergehend Unterstitzung durch

Hilfe nach der OP

On 98 &
\

Entlassung zwischen 4 und 7 Tagen nach der OP

Wenn Sie vorerkrankt sind, kénnte es eventuell erforderlich sein,

einen Facharzt aufzusuchen, eventuelle Medikamenteneinstellung zu
iiberpriifen oder Voruntersuchungen durchfilhren zu lassen. Dieses wird im
Gesprach mit dem behandelnden Chirurgen und Narkosearzt besprochen

Kein Alkohol vor der OP

Vorbereitung auf die Operation aus der Patientenbroschiire zu Fast-Track 2.0 des Stadtischen Klinikums Solingen.

Wichtig beim Fast-Track-Konzept
2.0 ist neben der fachspezifischen
Aufkldrung durch Anisthesisten und
Chirurgen die umfassende Informa-
tion des Patienten iiber seine aktive
Rolle durch die Fast-Track-Assis-
tenten.

Die chirurgische Vorbereitung in der
modernen elektiven Darmchirurgie be-
schrankt sich auf die Einnahme eines
Abfiihrmittels am Tag vor der Opera-
tion, bisweilen unterstiitzt durch die
Applikation eines Klystiers morgens
am Operationstag. Bei Rektumresek-
tionen kann eine mechanische Darm-
vorbereitung kombiniert mit oraler
Antibiotikaeinnahme Vorteile haben
[10]. Essen und Trinken sind am Tag vor
der Operation erlaubt (Abb. 4), insbe-
sondere die zweimalige Einnahme von

kalorienhaltigen Trinklésungen [4]. Die
meisten Patienten kommen am OP-Tag
ins Krankenhaus und nehmen zu Hause
die letzte (3.) Portion der Trinkldsungen
und optional das orale Antibiotikum
ein. Sind Patienten praoperativ bereits
stationdr aufgenommen, durchlaufen sie
das Programm unter Supervision der
FTA und erhalten am Abend vor der
OP eine risikoadaptierte Thrombose-
prophylaxe mit niedermolekularem He-
parin. Bei geplanter TEA missen die in
der entsprechenden S1-Leitlinie empfoh-
lenen Zeitintervalle und eine evtl. Nie-
reninsuffizienz beachtet werden [11].

Die prastationdre andsthesiologische

Vorbereitung umfasst in Abhdngigkeit

von Alter und Komorbidititen des Pa-

tienten folgende Aspekte:

e bei Bedarf Zusatzuntersuchungen
oder therapeutische Mallnahmen zur
Optimierung des Patientenzustands

e Festlegung des geeigneten Anis-
thesieverfahrens inklusive TEA oder
alternativem Analgesiekonzept

e Anordnung einer antiemetischen
Prophylaxe mit 4 mg Ondansetron
und 4 mg Dexamethason p. o. (nach
Apfel-Schema) [12]

e bei jlingeren Patienten evtl. Anord-
nung einer Pramedikationsdosis.

Die prdoperative Risiko-Evaluation und
Organisation der Optimierung von Be-
gleiterkrankungen sind wichtige Auf-
gaben des Andsthesisten im Rahmen der
prastationdren Pramedikationssprech-
stunde, unabhdngig vom Fast-Track-Kon-
zept. Dies umfasst die bedarfsorientierte
konsiliarische Vorstellung der Patienten
und die Entscheidung tiber ein periope-
ratives Fortfiihren oder ein Absetzen der
Eigenmedikation [13]. Eine prdoperative
Andmie gilt als deutlich erhthtes peri-
operatives Risiko — auch in der Darm-
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[16]. Kohlenhydrathaltige Drinks (200 ml
enthalten meist 100 kcal), bis spétestens
2 h vor Elektiveingriffen eingenommen,
¢ erhdhen das Wohlbefinden des

Abbildung 4

ESSEN UND TRINKEN AM TAG VOR DER OPERATION

Patienten,
¢ reduzieren das Durst- und Hunger-
gefiihl,
Sie durfen normale Kost zu sich nehmen U l ¢ erniedrigen die postoperative
und sollten mindesten 1,5 | trinken. I I Insulinresistenz und
Alkohol sollten Sie nicht mehr trinken. ¢ werden von der European Society

of Anaesthesiology and Intensive
Care (ESAIC) und der ERAS-Society
Ab Mitternacht bzw. spatestens 6 Stunden vor empfohlen [15,17].

Beginn der OP diirfen Sie nichts mehr essen. Tabelle 1 fasst die wichtigsten pri-

intra- und postoperativen Aspekte des
Fast-Track-Konzepts 2.0 zusammen.

O®

Sie sollten am Tag vor der OP kalorienreiche
Getranke ohne Kohlensdure (z. B. Apfelsaft
oder Eistee) zu sich nehmen. Dies ist wichtig,
um den Kohlenhydratspeicher des Kérpers

Wegen der giinstigen Wirkung auf
die Stoffwechselfunktion des Patien-
ten werden bis maximal 2 h vor An-

optimal aufzufiillen. Zu diesem Zweck

erhalten Sie eine spezielle kohlenhydratreiche

Trinklésung, von der Sie morgens und
abends je 1 Packung trinken sollen.

Bis zwei Stunden vor der Operation dirfen

Sie noch klare Flissigkeiten trinken

(ausgenommen Milch, kohlensaurehaltige

und alkoholische Getranke).

Bevor Sie sich auf den Weg ins Krankenhaus
machen, sollten Sie die letzte Packung der

kohlenhydratreichen Trinklésung zu sich
nehmen.

N
2

Stunden

O

Kohlen-
hydrate

Essen und Trinken vor der Operation aus der Patientenbroschiire zu Fast-Track 2.0 des Stadtischen

Klinikums Solingen.

chirurgie — und soll daher behandelt
werden [14,15]. Sogar Patienten in ho-
hem Alter oder mit einer leichten Form
der Demenz konnen aufgrund der eng-
maschigen Betreuung durch FTA in das
Fast-Track-2.0-Programm aufgenommen
werden.

Wahrend die Verordnung einer PONV-
Prophylaxe zum Standard zahlt, rickt
die medikamentése Pramedikation -
gerade bei dlteren Patienten und mit
Benzodiazepinen wegen der Gefahr ei-
nes postoperativen Delirs — zunehmend

in den Hintergrund. Ein Delir gefdhrdet
den Erfolg des Fast-Track-Konzepts 2.0.

Ein individualisiertes und dennoch
standardisiertes perioperatives Case-
management wie beim Fast-Track-
Konzept 2.0 ist gerade fiir Risiko-
patienten vorteilhaft.

Studien haben nachgewiesen, dass eine
Einnahme von klarer und kalorienhal-
tiger Fliissigkeit bis 2 h vor Andsthesie-
beginn das Aspirationsrisiko nicht erh6ht

© Andsth Intensivmed 2021;62:452-462 Aktiv Druck & Verlag GmbH

asthesiebeginn 200 ml kohlenhydrat-
reiche klare Trinklosungen einge-
nommen. Das Aspirationsrisiko wird
dadurch nicht erhoht.

Intraoperatives Vorgehen beim

Fast-Track-Konzept 2.0

Das chirurgische Vorgehen fokussiert
auf laparoskopisch durchgefiihrte Ope-
rationen, da es einen klaren Zusam-
menhang gibt zwischen chirurgischem
Trauma (Zeitdauer und Invasivitdt des
Eingriffs) und der Stressantwort des
Korpers. Diese besteht vor allem in einer
endokrinen Reaktion des corticotropen
Systems (Corticotropin-Releasing-Hor-
mon CRH, Adrenocorticotropes Hormon
ACTH, Cortisol) mit kataboler Stoff-
wechselsituation [18]. Weiterhin wer-
den Cytokine (z. B. Interleukin (IL)-6
und Tumor-Nekrose-Faktor o) und Akut-
phaseproteine (z. B. C-reaktives Protein
CRP) freigesetzt, die allesamt eine In-
flammation triggern, die dann wiederum
Wegbereiter fir Wundheilungsstérungen
und Anastomoseninsuffizienzen bis hin
zur Sepsis sein kann. Laparoskopische
Operationen vermindern im Vergleich
zu offenen Eingriffen den postoperativen
Anstieg von IL-6 und CRP; der Effekt
auf die Spiegel von Katecholaminen,
Cortisol und Glucose ist geringer [19].
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Tabelle 1

Perioperativer Ablauf des Fast-Track-Konzepts 2.0.

Vor der OP

material, ggf. iber Homepage der Klinik

Narkoseeinleitung am OP-Tag)

Darmvorbereitung insb. Rektum-OP)
e PONV-Prophylaxe

e minimal invasive Operationstechniken
e intravendse Antibiotikaprophylaxe
Verzicht auf intraabdominelle Drainagen

Nahtmaterial

Normothermie

Postoperativ

e multimodale Schmerztherapie

e detailliertes chirurgisches und andsthesiologisches Aufkldrungsgesprach
e Patientenschulung durch speziell trainierte Fast-Track-Assistenten, unterstiitzt mit Informations-

e keine routinemafige mechanische Darmvorbereitung (ggf. bei Rektum-OP)
¢ Niichternheit fiir feste Nahrung 6 h und fiir klare Flissigkeiten 2 h vor Operation

e 3-malige Einnahme von kalorienhaltigen Trinklosungen (2 x am Tag vor OP, 1x bis 2 h vor

e Einnahme eines oralen Antibiotikums spatestens 60 min vor der Operation (bei mechanischer

e restriktive Anordnung einer Pramedikation, insb. Benzodiazepine

OP-Tag intraoperativ

¢ Narkose mit gut steuerbaren und nebenwirkungsarmen Anasthetika

Bauchdecken- und Faszienverschluss mit fortlaufenden Nahten und langsam resorbierbarem
Vollrelaxierung, neuromuskuldres Monitoring und ggf. Reversierung von PORC
bei offener Technik Kombinationsanasthesie mit TEA

bei laparoskopischer OP Alternativverfahren erwéagen

restriktive Volumentherapie mit balancierten Vollelektrolytlsungen

e Entfernung der Magensonde (falls inseriert) am OP-Ende mit der Extubation
¢ Blasenkatheter so frith wie moglich entfernen (AWR oder 1. postoperativer Tag)
o frithzeitiger oraler Kostaufbau mit Joghurt, Suppe oder Brei

o frithe Mobilisierung bereits am Operationstag mit Hilfe der FTA

Fortbildung
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PORC: postoperative Restcurarisierung; PONV: postoperative Ubelkeit und Erbrechen;
TEA: thorakale Epiduralanasthesie; AWR: Aufwachraum; FTA: Fast-Track-Assistent.

Hier scheint auch die TEA einen wichti-
gen Beitrag zu leisten.

Eine Multicenter-Studie an 2.876 Patien-
ten in der Colonchirurgie zeigte, dass
offen operierte Patienten einen noch
groferen Nutzen durch das ERAS-Pro-
gramm hatten als laparoskopisch ope-
rierte [20]. Fir die colorektale Chirurgie
gelten entsprechend den Leitlinien der
internationalen ERAS-Society ein hoher
Evidenzgrad sowie ein starker Emp-
fehlungsgrad flr ein minimal invasives
Vorgehen [15] mit einer schnelleren
und besseren Erholung des Patienten
sowie weniger Komplikationen (Wund-
heilungsstérungen, Hernien und Ver-
wachsungen). Ebenso stark wird der
Verzicht auf intraperitoneale oder

pelvine Drainagen und Magensonden
empfohlen [15].

Wegen evidenter Vorteile werden —
insbesondere bei colorektalen Ein-
griffen — ein laparoskopisches opera-
tives Vorgehen und der Verzicht auf
Magensonden und Drainagen emp-
fohlen.

Standard ist die systemische Antibioti-
kaprophylaxe, in der Regel als Einmal-
gabe mit einem Cephalosporin (z. B.
Cefuroxim) in Kombination mit Me-
tronidazol, bis spdtestens 60 min vor
Hautschnitt [15]. Wird eine TEA an-
gelegt, sollte das Antibiotikum bereits
vor Katheterinsertion infundiert werden
[21].

Andsthesiologisch stehen intraoperativ

folgende Schritte in chronologischer

Reihenfolge an:

e Anlage einer TEA

e Allgemeinandsthesie mit gut
steuerbaren Medikamenten

e Optimierung der Muskelrelaxation

e invasives Monitoring OP- und
Patienten-adaptiert

e Aufrechterhaltung der Korper-
temperatur

e restriktives ggf. bedarfsadaptiertes
Flussigkeits- und Transfusionsregime

e Unterlassen oder Entfernung von
nicht mehr benétigten Kathetern
und Sonden

e postoperative PONV- und Schmerz-
therapie im Aufwachraum.

Die TEA gilt seit Beginn des Fast-Track-
Konzepts als Goldstandard fiir die
postoperative Analgesie, die Erholung
der Darmfunktion und die friihzeitige
schmerzfreie Mobilisation [1,3,4]. Auch
zur Verbesserung des postoperativen
Outcomes hat die TEA Vorteile, vor
allem hinsichtlich der Reduzierung der
pulmonalen, thromboembolischen, in-
testinalen und teilweise auch kardialen
Morbiditat [15,22]. Entsprechend emp-
fehlen auch die Leitlinien der ERAS-
Society bei offenen colorektalen Opera-
tionen die TEA mit einer Mischung aus
niedrig konzentriertem Lokalandstheti-
kum und Opioiden [15]. Um motorische
Blockaden zu vermeiden, sollte ein
PCEA-Modus (Patient-controlled epidural
analgesia) gewdhlt werden. Bei laparo-
skopischem Vorgehen oder Kontraindi-
kationen gegen die TEA kann auf alter-
native Schmerzverfahren umgestiegen
werden (siehe unten).

Wegen evidenter Vorteile insbeson-
dere bei offenen colorektalen Ein-
griffen wird die Anlage einer TEA
empfohlen. Niedrig konzentrierte
Lokalandsthetika in Kombination mit
einem lipophilen Opioid kommen
als PCEA zur Anwendung. Bei lapa-
roskopischer Operation haben Alter-
nativverfahren in Teilbereichen wie
Analgesie und Darmstimulation eine
vergleichbare Effektivitit.
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Die Steuerung der Allgemeinanisthesie
mit Andsthetika, die eine punktgenaue
Beendigung der Narkose und eine Ex-
tubation des Patienten am Ende der
Operation erméglicht, ist heutzutage
keine Herausforderung mehr. Eine opti-
mierte intraoperative Muskelrelaxation
mit nicht-depolarisierenden Relaxantien
erleichtert dem Chirurgen beim laparo-
skopischen Operieren aufgrund einer
besseren intraabdominalen Ubersicht
die Tatigkeit bei niedrigeren Insufflati-
onsdrucken [23-25]. Es gibt auflerdem
Hinweise daflir, dass eine tiefe intraope-
rative Muskelrelaxation die Intensitdt
postoperativer Schmerzen reduziert und
zu einer geringen chirurgischen Kon-
versionsrate fihrt [25,26]. Essenziell ist
ein kontinuierliches neuromuskuldres
Monitoring (NMM) und am Ende der
OP ggf. die Reversierung einer vorhan-
denen postoperativen Restcurarisierung
(PORC; definiert als Train of Four-Ratio
<90 %). PORC kann erwiesenermalen
das pulmonale Outcome verschlechtern
[27,28], und Sugammadex ist in der
Reversion von PORC effektiver und
nebenwirkungsdarmer als Neostigmin
(bei intraoperativer Verwendung von
Rocuronium) [29].

Ein invasives Kreislaufmonitoring erfolgt
Patienten- und Operations-adaptiert und
ist bei nicht besonders invasiven Ein-
griffen, z. B. in der laparoskopischen
Colonchirurgie, nicht mehr obligat. Ein
zentralvenoser Katheter (ZVK) ist bei
Fast-Track 2.0 normalerweise ebenfalls
entbehrlich, da postoperativ eine sehr
frihzeitige enterale Nahrungsaufnahme
erfolgt und am OP-Tag nur noch eine
geringe Menge an balancierter kristal-
loider Infusionslosung appliziert wird.
Bei Hochrisikopatienten und Operatio-
nen mit hohem potenziellem Blutverlust
wird jedoch weiterhin ein erweitertes
Monitoring empfohlen [15].

Ein standardisiertes Andsthesiere-
gime, das eine optimale Steuerung
der Narkose und Muskelrelaxation
und ein bedarfsadaptiertes Moni-
toring beinhaltet, ist Bestandteil des
Fast-Track-Konzepts 2.0.

Fortbildung

Medical Education

Die Aufrechterhaltung der Kérpertem-
peratur (Normothermie) durch kon-
vektive Warmeapplikation ist obligat
[15,301.

Da die Patienten im Fast-Track-Programm
2.0 isovolam in die Operation gehen,
besteht keinerlei Bedarf an einer im
Vergleich zum Grundumsatz erhhten
intraoperativen Flussigkeits- oder Volu-
mentherapie. Selbst eine 10-stiindige
Trinkkarenz fiihrt bei ansonsten ge-
sunden Patienten nicht zu einer Dehy-
dratation, die Perspiratio insensibilis
kann vernachldssigt werden [31]. Eine
Hyperhydratation fihrt sogar zu einer
Schadigung der Glykokalyx des Endo-
thels und kann somit Wegbereiter sein
fiir interstitielle Odeme auch im Bereich
einer Darmanastomose [32]. Zahlreiche
Studien in der Darmchirurgie und bei
Osophagusresektionen kommen zu dem
Schluss, dass eine restriktive Infusions-
strategie vorteilhaft ist [33-35]. Die
Studie von Nisanevich kommt dem
bendétigten Infusionsvolumen mit 4 ml/
kg KG * h wahrscheinlich am nachsten:
die restriktiv infundierten Patienten
(4 ml/kg KG * h) hatten im Vergleich zu
einem liberalen Infusionsregime (10 ml/
kg KG * h)
® weniger postoperative
Komplikationen,
¢ eine schnellere Darmerholung und
e eine kiirzere Hospitalisationsdauer
[36].

Geringe Infusionsmengen setzen aller-
dings eine lIsovolimie des Patienten
bei OP-Start und keine nennenswerten
intravasalen Volumenverluste intraope-
rativ voraus. Bei Blutungen muss das
Volumen entsprechend substituiert wer-
den (z. B. bei 1 | Blutverlust~5 | balan-
ciertes Kristalloid) [37]. Homologe Ery-
throzyten-Transfusionen sollten in der
Darmchirurgie restriktiv eingesetzt wer-
den, da diese mit einer erhohten post-
operativen Infektionsrate, mehr Anasto-
moseninsuffizienzen und Sepsis assoziiert
waren [38].

Das Andsthesieregime umfasst Nor-
mothermie des Patienten sowie eine
restriktive Fliissigkeitssubstitution und
eine restriktive Transfusionspraxis.
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Im Aufwachraum (AWR) oder auf der
Intermediate Care (IMC)- bzw. Intensiv-
station kann der Patient Wasser trinken.
Eine moglichenfalls inserierte Magen-
sonde wird mit dem Tubus im Rahmen
der Extubation wieder entfernt (aulRer
bei besonderer Indikation, z. B. Oso-
phaguschirurgie). Die Patienten wer-
den — sobald alle Vitalparameter stabil
sind und eine gute Symptomkontrolle
(Schmerzen, Ubelkeit) vorliegt — nach
wenigen Stunden im AWR auf die
chirurgische Normalstation verlegt. Bei
Patienten mit einer PCEA sollte der erste
Kontakt mit dem Akutschmerzdienst
noch im AWR erfolgen. Auch eine erste
Mobilisation (Bettkante, Stehen vor dem
Bett, FulS- und Beingymnastik) kann, am
besten begleitet durch die FTA, bereits
im AWR durchgefiihrt werden.

An die im Aufwachraum erfolgte post-
operative Symptomkontrolle schlieft
sich eine ziigige Verlegung des sta-
bilen Patienten auf die operative Sta-
tion an.

Postoperatives Vorgehen beim
Fast-Track-Konzept

Die orale Fliissigkeitsaufnahme am OP-
Tag besteht aus Wasser oder Tee. Etwa
4-6 h nach dem OP-Ende diirfen die
Patienten nach colorektaler Operation
die erste kleine Mahlzeit (Joghurt) essen
oder weiter Energiedrinks zu sich neh-
men. Am Abend der Operation erhalten
die Patienten eine leicht verdauliche
Suppe. Voraussetzung hierfiir sind ein
komplikationsloser postoperativer Ver-
lauf, ein Fehlen von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen und eine gute
Compliance des Patienten. Die paren-
terale Fliissigkeitszufuhr wird gestoppt
oder auf ein Minimum (z. B. 20 ml/h)
beschrankt. Zur Anregung der Darm-
tatigkeit werden die Patienten aufge-
fordert, intermittierend fir 15—30 min
einen Kaugummi zu kauen. Eine peri-
operative Hyperglykdmie sollte unbe-
dingt vermieden werden, Diabetiker
benotigen eine enge Kontrolle des Blut-
zuckers und ggf. eine entsprechende
Insulintherapie [15].
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Die Magensonde ist bereits am Ende
der Operation entfernt, der Blasen-
katheter (BK) wird in der Regel am 1.
postoperativen Tag gezogen, ein evtl.
vorhandener ZVK ebenfalls.

Die postoperative Mobilisation besteht
am OP-Tag aus dem mindestens einma-
ligen Verlassen des Bettes und Sitzen im
Sessel tber =1 h sowie Fu3- und Bein-
gymnastik durch den Patienten selbst.
Ab dem 1. postoperativen Tag sollen die
Patienten mindestens 2x taglich mit Un-
terstiitzung der FTA oder Physiotherapie
tber den Stationsflur laufen. Insgesamt
sollten die Patienten etwa 8 h auflerhalb
des Bettes (z. B. im Sessel oder gehend)
verbringen und auch die Mahlzeiten
am Tisch einnehmen. Abbildung 5 gibt
einen Uberblick iiber diese Aktivititen.

Abbildung 5

WAS PASSIERT AM TAG 1
NACH DER OPERATION?

In aller Regel wird Ihr Urin-Katheter

(wenn nicht schon am OP-Tag geschehen)
in den Morgenstunden entfernt.

Danach sollten Sie fir den Toilettengang
aufstehen und das Badezimmer aufsuchen.

Sobald Sie problemlos trinken kdnnen,
kénnen wir die Flussigkeitszufuhr durch
Ihre Vene stoppen.

Mit Unterstitzung der Pflegekrafte werden

Sie mindestens zwei Mal pro Tag einen kleinen
Spaziergang (ber den Flur der Station
durchfihren. Das hilft Ihnen, einer Muskel-
schwache und Venenthrombosen vorzubeugen.
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Ab dem 1. postoperativen Tag erfol-
gen die ziigige Entfernung maglichst
aller Katheter, der rasche orale Kost-
aufbau und die forcierte Mobilisation
des Patienten.

Die TEA wird bis zum 3. postoperativen
Tag ausgeschlichen und der Epidural-
katheter dann gezogen. Wichtig in
diesem Zusammenhang ist wiederum
der Abstand zwischen dem Zeitpunkt
der Katheterentfernung und der Appli-
kation von niedermolekularen Heparinen
bzw. Direkten Oralen Antikoagulanzien
(DOAK) sowie die Beachtung einer Nie-
reninsuffizienz, um neuraxiale Blutungs-
komplikationen zu vermeiden [11,39].
Abbildung 6 zeigt ein mogliches Schema

zum perioperativen Umgang mit DOAK
und der Anlage bzw. Entfernung einer
TEA.

Wie in Tabelle 2 dargestellt, hat die TEA

auch im Fast-Track-Konzept 2.0 einen

hohen Stellenwert [5,40]. Allerdings ist

sie ein relativ aufwandiges Verfahren mit

spezifischen Nebenwirkungen wie

e arterielle Hypotension (haufig),

e Blasenentleerungsstdrungen (selten)
bzw.

e motorische Blockaden der unteren
Extremitdt (sehr selten).

Die vor allem intraoperativ auftretende
arterielle Hypotension entsteht durch
die Kombination aus TEA-bedingter Sym-
pathikolyse, Andsthetika-bedingter Va-
sodilatation und restriktiver Flissigkeits-

WAS PASSIERT AM TAG 2-4
NACH DER OPERATION?

Spazieren Sie auf dem Stationsflur 3IX
mindestens 3 x pro Tag entlang.
Wir werden Sie dazu ermuntern, jeden Tag

etwas mehr spazieren zu gehen.

Verhalten

.2x
/\

/

Wenn méglich, halten Sie sich den ganzen Tag auRerhalb des Bettes auf,
mindestens jedoch acht Stunden pro Tag.

Nehmen Sie Ihre Mahizeiten sitzend am Tisch ein.

Fir Toilettengange, zum Waschen und zum Duschen benutzen Sie bitte
das Badezimmer.

Mahlzeiten
Verhalten
Sie erhalten nun eine bekdmmliche Mahlzeit. Wenn Sie nicht sicher sind,

Versuchen Sie, mindestens acht Stunden ob Ihnen das angebotene Essen beke wird, lassen Sie es weg!

am Tag auBerhalb des Bettes zu verbringen 8 Nehmen Sie ausreichend Flissigkeiten zu sich. Kauen Sie auch weiterhin
(Lehnstuhl, Spaziergange, Korridor, Stunden 3x taglich je 15-30 Minuten Kaugummi.
Aufenthaltsraum).

Nehmen Sie keine Mahlzeiten mehr im Bett
ein. Bitte sitzen Sie wahrend der Mahlzeiten
am Tisch!

Wiederholen Sie tagsiber Ihre Atem- und
Hustendbungen mehrmals pro Stunde!

O RIRAS,

Minuten

T

Verhalten des Patienten in den ersten postoperativen Tagen aus der Patientenbroschiire zu Fast-Track 2.0 des Stddtischen Klinikums Solingen.
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Letzte DOAK-Einnahme préoperativ

Erste DOAK- Einnahme postoperativ

+
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Letze DOAK-Einnahme praoperativ
(abh&ngig von Praparat, Dosis und
Nierenfunktion)

Kein Bridging!

NMH/UFH

Erste DOAK-
Einnahme

Schema zum perioperativen Umgang mit Antikoagulantien (SOP der Klinik fiir Andsthesie, Opera-
tive Intensiv- u. Palliativmedizin des Stddtischen Klinikums Solingen).

DOAK: direkte orale Antikoagulantien.

substitution und erfordert die kontinu-
ierliche Applikation von Noradrenalin.

Blasenentleerungsstérungen treten vor
allem unter laufender TEA bei Mdnnern
und Eingriffen im Beckenbereich mit
einer Inzidenz von =10 % auf und
konnen bisweilen die Reinsertion eines
Blasenkatheters fiir 1-2 Tage erforderlich
machen [15,41]. Die frithe Entfernung
des Blasenkatheters ist grundsétzlich
jedoch wichtiger Bestandteil des Fast-
Track-Konzepts 2.0 [42].

Motorische Einschrankungen der un-
teren Extremitat kommen bei TEA sehr
selten und vor allem bei hoher Hinter-
grundinfusion (8—10 ml/h) vor. Vorteil-
haft ist deshalb eine geringere Hinter-
grundinfusion von 5-6 ml/h und der
PCEA-Modus sowie die Verwendung
eines niedrig konzentrierten Lokalands-
thetikums in Kombination mit einem
Opioid [15]. Dislokationen des Epidu-
ralkatheters und Infektionen unter TEA
sind bei Einhalten bestimmter Kautelen
(Tunnelierung, chirurgisch steriles Ar-
beiten und Liegedauer des Katheters <4
Tage) extrem selten [43]. Da die moder-
nen Schmerzpumpen sehr klein sind
und in einer Umhiangetasche angeboten
werden, stehen sie einer unbehinderten

Mobilisation des Patienten nicht im
Wege.

In Zentren, in denen colorektale Eingriffe
tberwiegend laparoskopisch durchge-
fihrt werden, werden allerdings zuneh-
mend Alternativmethoden wie die intra-
venose Lidocain-Infusion angewandt
[6,44]. Nicht zuletzt bei bestehenden
Kontraindikationen gegen eine TEA bietet
sie eine gute Alternative. Studien haben
gezeigt, dass die intravendse Applikation
eines Lidocain-Bolus (1,5 mg/kg), ge-
folgt von einer intraoperativen Infusion
(1-2 mg/kg * h) und einer postopera-
tiven Infusion Uber mindestens 24 h auf
der IMC-Station oder im Aufwachraum
am Monitor eine gute Analgesie und
Stimulation der Darmtatigkeit bei unbe-
denklichen Lidocain-Plasmaspiegeln be-
wirkte [45,46]. Wahrscheinlich gentigt
sogar eine Infusion tber 12 h oder noch
kiirzer, um einen klinisch relevanten
analgetischen Effekt zu erzielen. Wei-
tere alternative Techniken zur TEA sind
die kontinuierliche Wundinfusion im
Bereich des M. rectus abdominis oder
der sogenannte Transversus abdominis
plane (TAP)-Block [47,48]. Praperito-
neale und subkutane Wundkatheter be-
wirkten in einer Meta-Analyse eine
vergleichbar gute Analgesie bei kiirzerer
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Tabelle 2

Positive Auswirkungen der TEA auf die Organ-
systeme.

Parameter Auswirkungen

Analgesie Stressreduktion
Ermdglichung von Physio-
therapie u. Mobilisation

Verbesserung des
Heilungsprozesses

praventive Analgesie?

Physio-
therapie

Frithbehandlung
funktionelle Verbesserung

Mobilisation | Thromboembolieprophylaxe

Pneumonieprophylaxe

Komorbidi- | Reduktion der Kompli-

taten kationsrate, v. a. kardio-
pulmonal

Outcome glinstige Beeinflussung von
perioperativer Morbiditdt
und Mortalitat, schnellere
Darmerholung

Okonomie | Senkung der Krankenhaus-
u. Rehabilitations-Verweil-
dauern

Langzeit- Verhinderung oder Reduk-

folgen tion der Chronifizierung

postoperativer Schmerzen

Liegezeit des Blasenkatheters, weniger
Hypotension und PONV und sogar eine
hohere Patientenzufriedenheit im Ver-
gleich zur TEA. Nachteilig sind in die-
sem Kontext jedoch die erforderlichen
Waundkatheter (mindestens 2!), die eine
Mobilisation erschweren. Eine Studie
mit beidseitigem TAP-Block mittels Ein-
malgabe von liposomalem Bupivacain
zeigte bei 200 Patienten nach offener
und laparoskopischer colorektaler Re-
sektion eine &dhnlich gute Analgesie
und Darmerholung wie eine TEA bei
vergleichbarer Komplikationsrate und
Verweildauer von 3,3 Tagen und sogar
geringeren Gesamtkosten (581 vs 838
US-$). Allerdings ist liposomales Bupi-
vacain, ein ultralang wirksames Lokal-
anasthetikum, derzeit in Deutschland
nicht zugelassen und sehr teuer.

Zur  empfohlenen  multimodalen
Schmerztherapie im Fast-Track-Konzept
2.0 gehoren weiterhin Nichtopioide
(Nicht steroidale Antirheumatika NSAR,
Coxibe und Metamizol) und Opioide
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[15]. Bei den NSAR, inbesondere bei
Diclofenac, wird diskutiert, ob diese
die Rate an Anastomoseninuffizienzen
erhohen [49].

Die multimodale postoperative
Schmerztherapie, bestehend aus
oralen Analgetika und LA-basierten
Verfahren, ist essenzieller Bestand-
teil des Fast-Track-Konzepts 2.0. Me-
thode der Wahl ist die TEA - vor al-
lem bei offenen Verfahren und sehr
invasiven Operationen. Im Bereich
der Colorektalchirurgie bietet die
perioperative Lidocain-Infusion eine
analgetisch nahezu gleichwertige
Alternative. Bei laparoskopischen
Operationen sind die kontinuierliche
Wundinfusion und der TAP-Block
ebenfalls effektive Alternativen.

Studienlage und Ausblick

Fiir das Fast-Track-Konzept 2.0 scheint
die aktuelle Datenlage im Sinne einer
Outcome-Verbesserung befriedigend zu
sein, verbesserungswiirdig ist hier vor
allem der Grad der konsequenten Um-
setzung der Programme [50]. Hierzu
sind neben der Implementierung inter-
disziplindrer Behandlungspfade eine
Erfassung der Prozessqualitit und der
entsprechenden Outcome-Parameter (Er-
gebnisqualitdt) notwendig. In den letzten
Jahren haben sich neben Empfehlungen
von nationalen und internationalen Fach-
gesellschaften auch spezielle Fachgesell-
schaften zum Thema ERAS gebildet.

Aufgrund der positiven Erfahrungen mit
dem Fast-Track-Konzept 2.0 in der colo-
rektalen Chirurgie wird sich das Kon-
zept zeitnah auch auf weitere grofSe
viszeralchirurgische Operationen und
andere operative Facher ausdehnen. Die
Verweildauern werden in den ndchsten
Jahren durch Fast-Track-2.0-Programme
weiter sinken. Dieser positive Effekt wird
im DRG-System allerdings durch die
untere Grenzverweildauer konterkariert
(z. B. 6 Tage in der Colonchirurgie), da
bei deren Unterschreitung z. T. erhebli-
che finanzielle Abstriche drohen.

Medical Education

Kernaussagen

e Das Fast-Track-Konzept 2.0 basiert
auf dem perioperativen Erhalt der
Homdostase des Patienten.

¢ Das 5-kopfige Fast-Track-Team
2.0 besteht aus Anasthesisten,
Chirurgen, Pflegekraft, dem
aktiven Patienten und einem
Fast-Track- Assistenten.

e Zum Fast-Track-Konzept 2.0 gehort
die umfassende praoperative
Information des Patienten tiber
seine aktive Rolle sowie die
perioperative Begleitung durch die
Fast-Track- Assistenten.

e Das Fast-Track-Konzept 2.0 ist ein
standardisiertes perioperatives
Programm, das bei Risikopatienten
individualisiert wird.

* Am Tag vor der OP sowie bis
maximal 2 h vor Andsthesiebeginn
am OP-Tag werden kalorienhaltige
llare Trinklosungen eingenommen.

e Im Fast-Track-Konzept 2.0 erfolgt die
Operation — insbesondere bei colo-
rektalen Eingriffen — laparoskopisch
unter Verzicht auf Magensonde und
Drainagen.

¢ Insbesondere bei offenen Opera-
tionen wird die Anlage einer TEA
mit niedrig konzentriertem Lokal-
andsthetikum und einem lipophilen
Opioid als PCEA empfohlen.

¢ Bei laparoskopischen Operationen
haben Alternativverfahren zur
TEA wie die intravendse Lidocain-
Infusion oder Lokalandsthetikainstil-
lationen (Wundinfusion, TAP-Block)
eine vergleichbare analgetische
Effektivitat.

e Beim Fast-Track-Konzept 2.0 spielen
ein standardisiertes Anasthesie-
regime mit optimaler Narkose-
steuerung und Muskelrelaxation
sowie Vermeidung von PONV und
Aufrechterhaltung der Kérpertem-
peratur eine wichtige Rolle.

e Das Fast-Track-Konzept 2.0
beinhaltet eine restriktive periope-
rative Fliissigkeitssubstitution und
Transfusion.

e Ab dem 1. postoperativen Tag
werden moglichst alle Katheter
entfernt und es erfolgen der rasche

orale Kostaufbau sowie eine
forcierte Mobilisation des Patienten
durch FTA und Physiotherapie.

Die multimodale postoperative
Schmerztherapie beinhaltet die
reduzierte Fortfiihrung der TEA bis
zum 3. postoperativen Tag und orale
Analgetika.

Aufgrund vieler Verfahrensvorteile,
untermauert durch wissenschaftliche
Studien zur Outcome-Verbesserung,
wird sich das Fast-Track-Konzept 2.0
in den nachsten Jahren auf andere
Facher und Operationsindikationen
ausweiten.
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