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1. Einleitung

1.1 Kolorektale Operationen: Zahlen und Fakten

Darmoperationen gehdren zu den am haufigsten durchgefiihrten Eingriffen in
Deutschland (Bundesamt 2020). Von fast 3,3 Millionen viszeralchirurgischen Operationen
entfielen in den Jahren 2009 — 2015 fast 18 % (n= 577325) auf die kolorektale Chirurgie
(Baum et al. 2019). Dabei wurde fir diese Eingriffe bei einer durchschnittlichen
Liegedauer von 20,2 Tagen eine Krankenhaussterblichkeit von 7,5 % festgestellt (Baum
et al.,, 2019). Bei einer Gesamtkomplikationsrate von 24,6 % wurden an wesentlichen
Problemen Sepsis (14,9 %), Peritonitis (11,3 %), verlangerte (Nach-) Beatmungszeit Uber
48 h (8,5 %), Pneumonie (6,7 %), Anastomoseninsuffizienz (6,6 %) und Lungenembolie
(0,8 %) festgestellt (Baum et al., 2019). Wenn auch diese Angaben auf anonymisierten
Abrechnungsdaten beruhen und nicht zwischen Notfalleingriffen und Elektivoperationen
unterschieden wird, so zeigt diese Erhebung deutlich das hohe Komplikationspotential

kolorektaler Operationen.

Viele dieser Eingriffe werden bei bdsartigen Neubildungen durchgefihrt. Dabei ist das
Risiko fur das Auftreten von Komplikationen in Kliniken mit héheren (> 50 pro Jahr)
Fallzahlen geringer als in Einrichtungen mit niedrigerem Patientenaufkommen (Bhama et
al. 2016; Archampong et al. 2012; Chioreso et al. 2018). Diers et al. (2021) und Diers et
al. (2020) beschreiben zudem ein besseres Komplikationsmanagement mit einer
niedrigeren Komplikationssterblichkeit (Failure to Rescue — FtR) bei einer héheren
Operationsfrequenz. Fast die Halfte aller kolorektalen Tumoreingriffe wird in Deutschland
in Einrichtungen mit weniger als 50 derartigen Operationen pro Jahr durchgefiihrt (Baum
et al. 2019; Diers et al. 2020; Diers et al. 2021).

Obwohl mittlerweile klar ist, dass auch komplexe Eingriffe an Dick- und Mastdarm mit
gleicher Sicherheit minimalinvasiv durchgefihrt werden kdnnen (Kastner et al. 2021,
Mdller-Stich et al. 2016; Onkologie 2019), wird nur die Halfte aller kolorektalen



Operationen heute laparoskopisch assistiert durchgefiihrt (Carus 2022; Carus 2017). In
einzelnen Kliniken ist das endoskopische Operieren allerdings Standard (Willis et al.
2023).

1.2 Entstehung des perioperativen Fast-Track-Konzepts

Neben der Weiterentwicklung der Operationstechnik hin zu den minimalinvasiven
Verfahren wurden in den letzten 30 Jahren auch neue Weg des perioperativen
Managements aufgezeigt, um die Belastung fir die Patienten zu reduzieren und den
postoperativen Verlauf zu optimieren. In der kolorektalen Chirurgie entstand so das
Konzept der Fast-Track-Chirurgie, das in der gesamten operativen Medizin anwendbar
ist.

Unter dem Begriff “ Homoéostase “ wird in der Medizin die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung
des Gleichgewichts physiologischer Kdrperfunktionen durch Selbstregulation verstanden
(Martin et al., 2008). Operationen und invasive MalRnahmen koénnen zu einer
betrachtlichen Storung der Homoostase fihren und die Fahigkeit des Organismus zur
Selbstregulation empfindlich beeintrachtigen (Kehlet 1991; Kehlet 1996; Kehlet and Dahl
2003). Je nach Ausgangslage (Krankheit, Alter, Begleiterkrankungen etc.) fallt diese
Stressreaktion unterschiedlich aus und wird durch perioperative Maflinahmen,
Operationsmethode und Andasthesie wesentlich beeinflusst (Schwenk 2009). Dabel
konnten sowohl MalRnahmen und Umstande ermittelt werden, die die Stressreaktion
verstarken als auch solche, die sie deutlich abschwéchen (Kehlet, 1991; Kehlet, 1996;
Kehlet and Dahl, 2003; Schwenk et al., 2009). Je geringer die Stressreaktion ausfallt, um
so unproblematischer und schneller erholen sich die Patienten nach einem Eingriff
(Kehlet, 1991; Kehlet, 1996; Kehlet and Dahl, 2003; Schwenk et al., 2009).

Wesentliche Aspekte der perioperativen Stressreaktion sind der Abbildung 1 zu
entnehmen. Nicht alle der darin aufgefuhrten Parameter sind zu beeinflussen und/oder
sollen auch gar nicht ganzlich unterdrickt werden, weil sie physiologisch sinnvoll
erscheinen, wie etwa die Ausschuttung bestimmter Stresshormone. Andere Faktoren wie
Schmerzen, Immobilisation, gastrointestinale Atonie, perioperatives Fasten und

Hypothermie, aber auch verschiedene traditionelle Vorgehensweisen und psychosoziale



Aspekte sind sehr wohl beeinflussbar und sollen nach Madglichkeit begrenzt bzw.
ausgeschaltet werden, weil sie nachweislich die Stressreaktion verstarken und damit die

Rekonvaleszenz erschweren (s.u. Kap.2.3).

Aspekte der perioperativen Stressreaktion:
= Aktivierung von Nebennierenrinde und Nebennierenmark
fuhrt zur Ausschittung von Stresshormonen

Erhohter Sympatikustonus
Stoffwechselverdnderungen kénnen zu Insulinresitenz,
Proteinkatabolie und Stickstoffverlust fiihren

Schmerzen

Immobilisation

Freisetzung von Zytokinen und Mediatoren
Gastrointestinale Atonie

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
Perioperatives Fasten

Hypothermie

Flussigkeitsuberlastung

Kontinuierliche und episodische Hypoxamie
Schlafstérungen

Fatigue

Psychosoziale Faktoren
Quelle: Schwenk et al. 2008
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Abb. 1: Faktoren der posttraumatischen Stressreaktion

Dabei ist auch zu berlcksichtigen, dass der Verzicht auf manche (traditionelle)
MalRnahmen durch die Weiterentwicklung von Operationsmethoden (z. B.
minimalinvasive Chirurgie (MIC)) und Anasthesieverfahren (z. B. Periduralkatheter (PDK))
erleichtert bzw. Uberhaupt erst moglich wurde.

Viele der vorgenannten Fakten und die Entwicklung darauf beruhender neuer
Vorgehensweisen gehen auf die Forschungsarbeit des danischen Chirurgen Henrik
Kehlet zuriick, der, ausgehend von Untersuchungen uber die Chronifizierung von
Schmerz, schliel3lich das Konzept der “Fast-Track-Chirurgie® entwickelte, das einen vollig
neuen Ansatz zur perioperativen Patientenversorgung darstellt (Carli 2014).

Das Fast-Track-Konzept (FTK) beschreibt ein interdisziplinares, multimodales und

interprofessionelles Behandlungskonzept, welches die postoperative Rekonvaleszenz



der Patienten*innen durch den Einsatz von pra-, intra- und postoperativen- Ma3nahmen
optimiert (Schwenk, 2009). Durch dieses Konzept sollen sich die Betroffenen rascher vom
operativen Trauma und der damit verbundenen Stressreaktion sowie den hieraus
resultierenden Beeintrachtigungen erholen (Kehlet, 1996, 1997; Schwenk, 2009). Ziel
dieses modernen Vorgehens ist es, durch Stressreduktion, Erhalt der Homdostase und
frihe Wiederaufnahme der korpereigenen Funktionen (Mobilitat, Darmtétigkeit etc.) die
Beschleunigung der Genesung und eine Reduktion der perioperativen Morbiditat und

Mortalitat zu erzielen (Adamina et al. 2013).

Bereits in den 1990er Jahren konnte Kehlet durch die Implementierung des damals
neuartigen Behandlungskonzepts bei onkologischen Koloneingriffen eine Verbesserung
der perioperativen Rekonvaleszenz sowie eine Halbierung der Krankenhausverweildauer
erzielen (Kehlet, 1997). Inhalte seines Konzepts waren und sind heute noch der
Grundstein von FTK (Van Beekum et al. 2020). Das Konzept beinhaltet, aber einzelne
Malnahmen, die dem bis dahin allgemein anerkannten perioperativen Vorgehen komplett
entgegenstanden, so dass die Anwendung von FTK im Ganzem und in vielen seiner
EinzelmaRnahmen seit der Erstbeschreibung bis zur Gegenwart nur zdgerlich in der

klinischen Praxis umgesetzt wurde (Settmacher, 2021; van Beekum et al., 2020).

Seit der Erstbeschreibung wurde das Konzept stetig weiterentwickelt und hat in fast allen
operativen Disziplinen und auch in unterschiedlichen Landern einen positiven Effekt
gezeigt (Adamina et al., 2013; Schwenk, 2021). So konnte schon 2011 eine Metaanalyse
aus 6 randomisierten Studien mit 452 Patienten*innen in unterschiedlichen L&ndern
zeigen, dass im Vergleich zum traditionellen perioperativen Vorgehen eine Reduktion der
30-Tage-Komplikationsrate um die Halfte und eine Verkirzung der stationaren
Liegedauer um 2,5 Tage ohne Erh6hung der Wiederaufnahmerate méglich war (Kehlet
2011; Adamina et al. 2013).

Im Zuge der kontinuierlichen Weiterentwicklung des FTKs erfolgte die Grundung der
ERAS®- Gesellschaft. ERAS® steht fiir ,Enhanced Recovery after Surgery” und ist seit
2016 urheberrechtlich durch die ERAS®-Society geschuitzt (ERASSociety).

Durch den Begriff ,ERAS®" soll deutlich auf die vorrangigen Ziele der Methode mit

Beschleunigung der Rekonvaleszenz, schnellstmdglicher Wiederherstellung von
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HomoOostase und Autonomie der Patienten*innen sowie der Vermeidung von
Organfunktionsstérungen und postoperativen allgemeinen Komplikationen hingewiesen
werden (Schwenk, 2021).

Obwohl mittlerweile durch eine Vielzahl von Studien, in die tausende Patienten*innen
eingeschlossen wurden, gerade fiur die Operationen an Dick- und Mastdarm eindeutig die
Vorteile der FT-Vorgehensweise belegt sind, gibt es immer noch grof3e Vorbehalte
demgegeniber (Settmacher, 2021). Zudem konnten Zahlreiche “traditionelle”
perioperative BehandlungsmaRnahmen einer kritischen Uberpriifung in randomisierten
Studien nicht standhalten (Grundmann 2021). Es sind zwar Grinde fur die Nicht-
Umsetzung benannt (s.u.), jedoch liegen keine verlasslichen Daten dartber vor, wie
verbreitet die Umsetzung oder auch Teilumsetzung von FTK in deutschen Kliniken ist und

wie das perioperative Management in den verschiedenen Kliniken gehandhabt wird.

1.3 Malnahmen des perioperativen Behandlungskonzepts

Die einzelnen MaRnahmen von FTK erganzen sich und bauen teilweise sogar aufeinander
auf. So ist eine frihe Mobilisierung nur bei adaquater Schmerzeinstellung maglich. Alle
EinzelmalRnahmen von FTK lassen sich den nachfolgend aufgefuhrten 4 Primarzielen
zuordnen (Schwenk et al., 2009):

1. Patienteninformation, -schulung, -motivation

2. Effektive Analgesie

3. Reduzierung der perioperativen Stressreaktion und Aufrechterhaltung der
Homdostase

4. Erhalt/Wiederherstellung der Patientenautonomie

1.3.1 Patienteninformation, -schulung, -motivation
Jede(r) Patient(in) hat das Recht darauf, praoperativ ausfiihrlich und verstandlich Uber
Ausmal3, Erfolgsaussichten, Risiken und Alternativen zum vorgeschlagenen Vorgehen

informiert zu werden. Diesem Anspruch wird in aller Regel von den Behandlern
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entsprochen, um Schadenersatzanspriichen entgegenzuwirken. Weiterreichende
Informationen werden im klinischen Alltag kaum gegeben. Dabei ist schon langer bekannt,
dass zuséatzliche Angaben Uber alle durchzufiihrenden Mal3nahmen, die zu erwartenden
Schmerzen und alles, was dagegen getan werden kann, wie die Patientin oder Patient
sich einbringen kann und welcher Verlauf bestenfalls zu erwarten ist, die Angste der
Patienten*innen reduzieren und so den postoperativen Verlauf positiv beeinflussen
kénnen (Egbert et al. 1964; Johnston and Vogele 1993; Kehlet and Holte 2001). Derartige
Informationen sind daher fester Bestandteil aller FTK (Schwenk et al., 2009). Dabei
werden auch Aspekte wie eine eventuelle perioperative Nahrungskarenz, die Anlage und
zeitgerechte Entfernung von Kathetern, Sonden und Drainagen und eine moglichst friihe
postoperative Mobilisation angesprochen (Schwenk et al., 2009). Diese Mafinahmen sind
fur die betroffenen Patienten*innen gewodhnlich negativ belegt und werden mit
Schmerzen, Einschrankungen, Kontrollverlust und anderen Unannehmlichkeiten
assoziiert (Schwenk et al., 2009). Dadurch wird die Angst vor Krankheit und Operation
verstarkt. Je besser ein Patient*in die MalRnahmen versteht, umso eher werden sie
akzeptiert und umso mehr wird sie(er) bereit sein, aktiv die Wiederherstellung
mitzugestalten. Die offene und ausfuhrliche Kommunikation wird wahrend des ganzen
stationaren Aufenthalts fortgefihrt und auch die Angehorigen werden miteinbezogen.
Neben der klassischen Aufklarung tdber Risiken und Alternativen sollte im FTK die
Aufklarung/Information durch Chirurgie und Anasthesie zusatzlich folgende Bestandteile
haben (Schwenk et al., 2009):

Chirurgie: Ablaufplan, Tagesziele/ Entlassungsziel, Einflussmdglichkeiten des Patienten,
Beteiligung der Angehérigen, Management von Schmerzen und Komplikationen,
Medizinische MaRnahmen (Notwendigkeit, Dauer, Kriterien zur Beendigung)
Anasthesie: Niichternheit, perioperative Ubelkeit/Erbrechen und deren Prophylaxe,

Schmerztherapie, Schmerzmessung

1.3.2 Effektive Analgesie

Eine adaquate Schmerztherapie ist ein zentraler Baustein des FTK und
Grundvoraussetzung fur eine aktive Kooperation der Patienten*innen in der
postoperativen Phase (Schwenk et al.,, 2009). Dadurch wird die frihpostoperative
Mobilisation erst ermoglicht. In den Leitlinien der ERAS®-Gesellschaft wird - sofern

maoglich - der Verzicht auf eine Pramedikation empfohlen (Gustafsson et al., 2019).
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Intraoperativ werden kurz wirksame Narkotika und — falls nétig — Opiate eingesetzt sowie
primare und adjuvante Regionalanaesthesieverfahren (Gustafsson et al. 2019; Renner,
Moikow, and Lorenzen 2021). Postoperativ wird mit multimodalen Schmerzkonzepten
gearbeitet, bei denen sich lokale und regionale Analgesietechniken mit einer
systematischen Schmerztherapie erganzen (Schwenk, 2009). Die thorakale
Periduralanésthesie wirkt aul3erdem positiv auf die postoperative Darmatonie und tragt
zur Vermeidung allgemeiner Komplikationen bei (Block et al. 2003; Schwenk 2009).

Bei minimalinvasivem Zugang wird allerdings mittlerweile zunehmend aufgrund der
deutlich geringeren postoperativen Schmerzen auch auf diese Form der
Regionalanasthesie verzichtet und stattdessen mit Nervenblocken und dem Einspritzen
von Lokalanéasthetika in die Bauchwand gearbeitet (Gustafsson et al. 2019; Koch et al.
2022). Die Schmerzausschaltung ist nicht nur in Ruhe notwendig, auch unter physischer
Belastung muss der Patient*in optimal eingestellt sein. Nur so kénnen die Patienten*innen

die gestellten Aufgaben bei der Friihmobilisation erfullen (Schwenk et al., 2009).

Eine adaquate Schmerzeinstellung reduziert die postoperative Stressreaktion und tragt
so zur Beschleunigung der Rekonvaleszenz, der Vermeidung allgemeiner postoperativer
Komplikationen und der Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes bei (Schwenk et al.,
2009).

1.3.3 Reduzierung der perioperativen Stressreaktion und Aufrechterhaltung der
Homoostase
Wahrend die perioperative Stressreaktion durch minimalinvasive Operationstechnik und
eine adaquate Schmerzbehandlung reduziert wird, kdnnen verschiedene durchaus
rationale und mit vielen Studien urspringlich einmal als sinnvoll belegte “traditionelle®
perioperative BehandlungsmalRhahmen die Patienten*innen erheblich beeintrachtigen.
Beispiele dafur sind eine lange perioperative Nahrungskarenz und die praoperative
Darmreinigung (Schwenk et al., 2009). Lange Zeit wurde diesbeziglich nach der besten
Gestaltung derartiger MaRnahmen gesucht (z. B. Keller and Mdller, 1991; Wolters et al.,
1994), ohne die MaRnahme selbst infrage zu stellen. Mittlerweile ist klar, dass sowohl eine
langere perioperative Nahrungskarenz als auch eine alleinige mechanische

Darmreinigung keine evidenzbasierten Vorteile erbringen (Grundmann, 2021), aber das
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subjektive Wohlbefinden stéren und die Homodostase beeintrachtigen kénnen (Schwenk
et al., 2009). Gleiches gilt prinzipiell auch fir die Einlage von Drainagen, Urinkatheter,
Magensonden und zentrale Venenkatheter (Gustafsson et al., 2019; Schwenk et al.,
2009).

1.3.3.1 Perioperative Ernahrung und postoperative Darmatonie

In dem modernen FTK dirfen die Patienten*innen bis 6 Stunden vor Narkosebeginn
leichte Mahlzeiten zu sich nehmen und bis 2 Stunden vor dem Eingriff klare Flissigkeiten
trinken (Gustafsson et al., 2019). Die Einnahme von kohlenhydratreichen Losungen am
Vorabend und 2 Stunden vor dem Eingriff steigert das pra- und postoperative
Wohlbefinden, kann eine postoperative Insulinresistenz und katabole Prozesse
abschwachen und hat vermutlich sogar kardioprotektive Effekte (Gianotti et al. 2018;
Gustafsson et al. 2019; Lee et al. 2017). Ob dadurch auch die Rate postoperativer

infektioser Komplikationen reduziert werden kann, ist nicht bewiesen (Weimann 2021).

Traditionell wird nach kolorektalen Eingriffen aus Furcht vor einer postoperativen
Darmatonie und zum Schutz angelegter Anastomosen flr mehrere Tage eine vdllige
orale/enterale Nahrungskarenz eingehalten, gefolgt von einem stufenweisen Kostaufbau.
Ein friher postoperativer Kostaufbau mit Beginn am Operationstag fuhrt aber nicht zu
mehr Anastomoseninsuffizienzen und anderen septischen Komplikationen und auch nicht
zum Anstieg der Kliniksletalitat, wohl aber zu einer Verkirzung der Klinikverweildauer
(Levett-Jones 2019; Grundmann 2021). Allerdings ist das haufigere Auftreten von
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen nicht auszuschlieRen (Grundmann, 2021; Levett-
Jones, 2019; Schwenk, 2009). Dennoch ist der frihe postoperative Kostaufbau
Bestandteil aller ERAS®-Protokolle (Gustafsson et al. 2019; Weimann et al. 2017), weil
die Vorteile mit schnellerer Wiederherstellung der Patientenautonomie durch eine
‘normale“ Nahrungsaufnahme in dem Fast-Track-Gesamtkonzept hoch eingestuft
werden. Aus diesem Grund beinhalten die Konzepte auch sehr prazise multimodale
Anweisungen zur Prophylaxe von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV =
Postoperative Nausea and Vomiting) (Gustafsson et al., 2019; Weimann et al., 2017).
Dazu gehdren MalRnahmen wie der Ersatz von Narkoseformen mit hohem emetogenen

Potential durch die Anwendung multimodaler Anaesthesie- und Analgesiemethoden
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(regional, intravends, Nervenblock, Lokalanaesthetika s.o0. 2.3.2), weitgehender Verzicht
auf Opiate, eine Risikoanalyse fiur PONV und die dementsprechende prophylaktische
Gabe von Antiemetika (Schwenk et al., 2009). Zur medikamentésen PONV-Prophylaxe
gibt es langjahrige und gut Erfahrungen mit 5-HT3-Rezeptor-Antagonisten (insbesondere
Ondensatron und Granisetron), dem Kortikosteroid Dexamethason und dem
Dopaminrezeptoranatagonisten Droperidol als Mono- und in einer Kombinationstherapie
(Kienbaum et al. 2022). Aul3erdem soll die Darmtatigkeit stimuliert werden (Laxantien,
Kaffee), die Magensonde am Ende der Operation entfernt werden (s.u.) und mdoglichst
minimalinvasiv operiert werden (Gustafsson et al. 2019; Koch et al. 2022). Ob auch die
frihe postoperative Mobilisation sich positiv auf die Darmtatigkeit auswirkt, wird zwar
vermutet (Renner et al., 2021) und ist prinzipiell vorstellbar, konnte bislang jedoch nicht

nachgewiesen werden (Raue et al. 2009).

1.3.3.2 Zielgerichtete perioperative Flissigkeitstherapie

Unter der zielgerichteten perioperative Flussigkeitstherapie (GDTF = Goal Directed Fluid
Therapy) wird ein individualisiertes Volumenmanagement verstanden, mit dem
Normovolamie bei gleichzeitiger Vermeidung einer Flussigkeits- und Salziberladung
angestrebt wird (Grundmann, 2021; Gustafsson et al., 2019; Renner et al., 2021). Es gibt
einige Hinweise darauf, dass dieses Vorgehen der vielerorts Ublichen “liberalen®, eher
grof3ziigigen Volumengabe (insbesondere bei Verdacht auf Volumenmangel) Gberlegen
ist (Grundmann, 2021; Raue et al., 2009; Renner et al., 2021). Flussigkeits- und
Salziiberladung sollen zur Ausbildung intestinaler Odeme fiihren mit nachfolgender
Beeintrachtigung der Darmtatigkeitim Sinne einer Atonie (Renner etal., 2021). Aul3erdem
gibt es Berichte Uber infolgedessen vermehrt aufgetretene postoperative Komplikationen
bis hin zum haufigeren Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen (Jacob et al., 2009;
Raue et al., 2009). Tatsachlich konnten Reisinger et al. (2017) zeigen, dass mit GDFT die

Darmdurchblutung besser als unter einem Standardregime ist.

Postoperativ sollen Flissigkeiten nur dann intravents verabreicht werden, wenn eine
klare Indikation dazu besteht (Renner et al., 2021). Der friihe orale Kostaufbau sollte fur
die Mehrzahl der Patienten*innen den Verzicht auf eine parenterale Volumengabe

maoglich machen (Gustafsson et al., 2019; Koch et al., 2022).
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1.3.3.3 Praoperative Darmreinigung

Eine préoperative mechanische Darmvorbereitung (MBP = Mechanical Bowel
Preparation) war seit den 1970er Jahren fester Bestandteil der Operationsvorbereitung in
der kolorektalen Chirurgie (z. B. Hewitt et al., 1973). Ein besseres “Handling“ des
sauberen Darms, die Verstarkung einer postoperativen Atonie durch Darminhalt und
schliellich die (zu frihe) Belastung frisch angelegter Anastomosen durch den Stuhl mit
einem hoheren Risiko an Insuffizienzen und den damit verbundenen fatalen Folgen des
Stuhlaustritts waren die wesentlichen Griinde dafur.

Erst durch die Entwicklung von FTK wurde dieses Vorgehen infrage gestellt. Vor allem
die Furcht vor relevanten Elektrolyt- und Flissigkeitsverlusten durch die osmotisch
wirksamen Spullésungen und die damit einhergehende Homdéostasestérung liel3 Zweifel
an der Notwendigkeit von MBP aufkommen (Schwenk et al., 2009). Zur Klarung wurden
verschiedene prospektive Studien und Metaanalysen vorgenommen, in denen schlieflich
keine Vorteile von MBP gegenliber dem Verzicht auf eine Darmvorbereitung festgestellt
wurden (Glenaga et al., 2011; Grundmann 2021). Bei Patienten*innen mit MBP wurden
aber auch keine vermehrten kardialen und renalen Komplikationen festgestellt (Koller et
al.,, 2018; Rollins et al., 2018). Da sich kein Unterschied gezeigt habe, ob eine
Darmvorbereitung durchgefiihrt wird oder nicht, wird in den ERAS®-Protokollen MBP fiir
die Kolonchirurgie nicht empfohlen, auch nicht in Kombination mit einer systemischen
Antibiotikagabe (Gustafsson et al., 2019; Koch et al.,, 2022). Hinsichtlich der
Rektumeingriffe ist die Studienlage nicht so eindeutig (Leenen et al., 2019), so dass hier
der Einsatz von MBP noch offen ist und zumindest von der ERAS®-Gesellschaft nicht

komplett abgelehnt wird (Gustafsson et al., 2019).

Mittlerweile scheint sich jedoch herauszukristallisieren, dass mit der Kombination von
MBP und einer oralen Antibiotikaprophylaxe mit einem oral verabreichten Antibiotikum die
besten Ergebnisse in Bezug auf septische Komplikationen zu erzielen sind (Klinger et al.,
2019; Rollins et al., 2019; Zusammenfassung der Studienlage bei Grundmann, 2021,
Willis et al., 2023).
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1.3.4 Erhaltung/Wiederherstellung der Patientenautonomie

Abgesehen von der Vermeidung unndétiger Belastungen durch den Eingriff selbst und das
perioperative Management, ist die frihzeitige Wiederherstellung der Patientenautonomie
das vorrangige Ziel der Fast-Track-Rehabilitation (Schwenk et al., 2009). Wesentliche
Voraussetzungen dazu sind ein zigiger oraler Kostaufbau, die Friihmobilisation und der
Verzicht auf Sonden, Katheter und Drainagen (Schwenk et al., 2009).

1.3.4.1 Postoperativer Kostaufbau (siehe auch 1.3.3.1)

Voraussetzung fur den unmittelbar postoperativ beginnenden Kostaufbau ist die Kontrolle
der operationsbedingten Darmatonie. Die verschiedenen MalRnahmen von FTK (s.o.
1.3.3.1) schaffen dazu gute Voraussetzungen, so dass schon am Operationstag die orale
Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme stattfinden kann. Dabei ist auf eine ausgeglichene
Flussigkeitsbilanz zu achten, da sowohl ein Defizit als auch eine Uberladung negative
Auswirkungen haben (Gustafsson et al., 2019). ERAS®-Protokolle beinhalten auch
Angaben zur Energieaufnahme in den ersten postoperativen Tagen und den Einsatz von

oralen Nahrungssupplementen (Koch et al., 2022).

1.3.4.2 Sonden, Drainagen, Katheter

Alle FTK empfehlen den Verzicht bzw. eine nur kurzzeitige Verwendung von
Magensonden, intraabdominellen Drainagen und Blasenkathetern, da sie Schmerzen
bereiten, die Patienten*innen stdren und die Mobilisation behindern (Gustafsson et al.,
2019; Koch et al., 2022; Schwenk et al., 2009).

In vielen Studien konnte nachgewiesen werden, dass abdominelle Drainagen selbst bei
tiefen Rektumanastomosen keinen nachweisbaren Nutzen im Hinblick auf
Anastomoseninsuffizients-Rate, der Entwicklung prasakraler Verhalte, notwendiger Re-
Interventionen und Mortalitdt haben (Denost et al., 2017; Dominguez Fernandez & Post,
2003; Petrowsky et al., 2004). Interessanterweise wird jedoch seit den 1960er-Jahren bei
Zustand nach Drainage Uber Hautabszesse, Hernienbildung, intraabdominell
verbliebenen Drainageanteile, Fistelentstehung und Blutungsereignisse durch Arrosion
berichtet (Koch et al. 2021).
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Seit 2004/2005 ist bekannt, dass Magensonden weder bei Operationen am oberen noch
am unteren Magen-Darm-Trakt einen Nutzen haben und zudem die postoperative
Darmatonie fordern (Nelson et al., 2005; Petrowsky et al., 2004). In einer retrospektiven
Untersuchung aus einer posoperativen Datenbank mit 1561 Patienten wurde gezeigt,
dass Patienten, die keine Magensonde angelegt bekommen haben eine verkirzte Atonie
und eine verbesserte Toleranz des oralen Kostaufbaus aufwiesen. Aufl3erdem konnte
nachgewiesen werden, dass die postoperative Morbiditat verbessert und die pulmonalen
Komplikationen signifikant reduziert waren. Die Autoren dieser Studie stellen somit fest,
dass der ganzliche Verzicht auf eine Magensonde, wahrend kolorektaler Chirurgie sicher
ist und die Wiederherstellung der postoperativen Darmfunktion verbessern kdnnte (Koch
et al. 2021).

Werden intraoperativ Magensonden eingelegt, sollen sie vor Narkoseausleitung entfernt
werden (Gustafsson et al., 2019; Koch et al., 2022).

Die Anlage eines Blasenkatheters dient der intraoperativen Kontrolle der
Urinausscheidung und der Vermeidung eines Harnverhalts. Da die Liegedauer direkt mit
dem Risiko eines Harnwegsinfekts korreliert, sollten transurethrale Katheter nur so kurz
wie eben mdglich benutzt werden. Risikofaktoren fur einen Harnverhalt sind méannliches
Geschlecht, Periduralanalgesie und ausgedehnte Eingriffe im kleinen Becken. Bei
niedrigem Risiko kann die Entfernung einer Harnableitung am 1. postoperativen Tag
erfolgen, bei mittlerem und hohem Risiko (z. B. Rektumeingriffe) bis zum 3. Tag nach dem
Eingriff (Gustafsson et al., 2019; Koch et al., 2022). Ist eine langere Katheterisierung
notwendig, kann alternativ ein suprapubischer Katheter angelegt oder intermittierend
katheterisiert werden (Han et al. 2017).

Die Anlage eines zentralen Venenkatheters ist in den neuesten FTK nur ausnahmsweise
bei besonderem intraoperativem Monitoring oder zu erwartendem grof3em
intraoperativem Blutverlust angezeigt (Standl, 2021). Ist die Anlage unumganglich, sollte
der Katheter am 1. postoperativen Tag gezogen werden (Standl, 2021). In den jingsten
ERAS®-Empfehlungen wird die ZVK-Anlage nicht aufgefiihrt (Gustafsson et al., 2019).
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1.3.4.3 Fruhe postoperative Mobilisation

Die Gefahren einer langeren Immobilisation sind seit langem bekannt (z. B. Fetch, 1958).
Die postoperative Friilhmobilisation ist deshalb fester Bestandteil aller FTK- bzw. ERAS®-
Konzepte (Gustafsson et al., 2019). Mittlerweile liegen auch einzelne Studien tber die
positive Wirkung einer forcierten Mobilisation vor, doch deren Aussagekraft ist wegen
einer geringen methodischen Qualitat begrenzt (Castelino et al., 2016; Haines et al., 2013;
Schaller et al., 2016). Dennoch sind die Vorteile (Verbesserung der Lungenfunktion,
Vermeidung thromboembolischer Komplikationen, Férderung der Patientenautonomie)
derart evident, dass keine Zweifel an der Sinnhaftigkeit bestehen und dementsprechend
die Durchfihrung auch mit Nachdruck (strong recommendation grade) empfohlen wird
(Gustafsson et al., 2019).

1.3.5 Das interdisziplindre Fast-Track-Team (FTT)

Angesichts der Vielzahl verschiedener Einzelmal3nahmen, die teilweise ineinandergreifen
und aufeinander aufbauen, aber (fast) alle umgesetzt werden missen, um die gesteckten
Ziele zu erreichen, besteht ein hoher Kontroll- und Uberwachungsbedarf. Dazu bedarf es
eines interdisziplindren Teams bestehend aus Operateur(en), Anasthesist(en) und einer
speziell geschulten Fachkraft (ERAS®-Nurse FT-Assistent*in, Koch et al., 2022) sowie der
Einbindung weiterer Fachdisziplinen wie insbesondere Physiotherapie, aber auch
Stomatherapie, Erndhrungsberatung, Sozialdienst und Entlassmanagement (Francis et
al., 2018; van Beekum et al., 2020).

Hauptaugenmerk des Teams ist zum einen die engmaschige Uberpriifung der Umsetzung
aller Malinahmen von der Operationsvorbereitung tber das intraoperative Handling bis
hinein in die postoperative Versorgung (Koch et al., 2022). Zum anderen aber auch die
engmaschige postoperative Uberwachung der Patienten*innen zur Sicherstellung der
Umsetzung aller praoperativ vereinbarten Ziele, aber auch zur Vermeidung von Fehlern
und Versaumnissen, die die weitere Genesung erheblich beeintrachtigen kdnnen (Raue
et al., 2009). Arztlicherseits muss entschieden werden, in welchem Ausmaf3 praoperativ
vereinbarte Ziele wie Kostaufbau und Mobilisation der(m) Patientin(en) zugemutet werden

konnen, oder ob es Grunde fur Modifikationen gibt (Raue et al., 2009).
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Die Teamleitung hat gew6hnlich ein(e) Arzt(in), die/der von dem Konzept Uberzeugt ist
und beispielhaft vorangeht, kein Problem mit der Interdisziplinaritat hat und in seiner
Funktion und seinen Entscheidungen respektiert wird (van Beekum et al., 2020). Die (Der)
FT-Nurse Gbernimmt die Rolle des Case- Managers und betreut die Patienten*innen und
deren Angehorige von der ersten ambulanten Vorstellung Gber den stationaren Aufenthalt
hinaus bis in die poststationdre Phase als Ansprechpartner fir Ruckfragen oder bei
Problemen (Francis et al., 2018; Koch et al., 2021; Slim et al., 2016; Van Beekum et al.,
2020). Die Fast-Track-Pflegekraft Gbernimmt auch die taglichen Visiten und die komplette
Dokumentation, was die Stationspflege insgesamt entlastet und dadurch gerade in dieser
Berufsgruppe die Akzeptanz der ganzen Methode erheblich verbessern kann (Koch et al.,
2022). Daruber hinaus kontrolliert sie die zeitgerechte Umsetzung aller vorgesehenen
MalRnahmen (van Beekum et al., 2020).

Besonders wichtig ist auch der Einsatz der Physiotherapie, die mit der Frihmobilisation
am Operationstag beginnt und das Trainingsprogramm nachfolgend steigert (van Beekum
et al., 2020). Suppor