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Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)

Kurzfassung: Mit dem Ziel, die postoperative
Erholung des chirurgischen Patienten zu verbes-
sern, hat das so genannte ERAS- oder ,Fast-
track”-Konzept als multimodale Behandlungs-
strategie eine metabolische Revolution in der
Chirurgie eingeleitet. Oberstes Prinzip ist die
Verminderung von perioperativem Stress einer-
seits, rasche Mobilisierung und Kostaufbau mit
dem Ziel der frihestmoglichen Rehabilitation
andererseits . Dies erfordert auch eine hohe Mo-
tivation des Patienten selbst. In einer aktuellen
Metaanalyse der verfiigharen Daten sind die kla-
ren Vorteile fiir die postoperative Komplikations-

A. Weimann

rate und die Krankenhausverweildauer gezeigt
worden.

Schliisselwarter: ,Fast-track”-Chirurgie, post-
operative Darmatonie, postoperativer oraler/en-
teraler Kostaufbau

Abstract: Enhanced Recovery after Surgery.
Focusing on enhanced postoperative recovery
and rehabilitation, so-called ERAS or fast-track
protocols as a treatment bundle have induced a
revolution in surgery. Basic principle is the mini-

mization of perioperative stress with fast mobili-
zation and early oral feeding in order to achieve
rehabilitation as early as possible. Successful
ERAS is also related to a highly motivated pa-
tient. A recent metaanalysis of the available
data has clearly shown significant advantages
with regard to postoperative complication rate
and length of hospital stay. J Gastroenterol
Hepatol Erkr 2012; 10 (1): 13-7.

Key words: enhanced recovery after surgery,
fast-track surgery, postoperative ileus, early en-
teral nutrition

Dies hat Auswirkungen auf das ernahrungsmedizinische Re-
gime und die Insulingabe, da Patienten mit Insulinresistenz auf
die Substratzufuhr mit einer Hyperglykémie reagieren werden.
Der chirurgische Eingriff ist ein Trauma fiir den Organismus,
das durch Ausschuttung von Stresshormonen, Mediatoren ubas Ausmalf der Insulinresistenz ist abhangig von der GréRe
Zytokinen eine Entztindungsreaktion nach sich zieht. Diese widds Eingriffs. Diese kann bereits nach mittelschwerer unkom-
als systemische Inflammationsantwort (SIRS) bezeichnet. Dpézierter Chirurgie 2—3 Wochen anhalten und bei Komplikatio-
veranderten Hormonspiegel und Mediatoren bewirken eimen, insbesondere der Ausbildung einer Sepsis, erheblich zu-
Umstellung des Kdrpermetabolismus, den so genannten ,Paghmen. Verschiedene MalRnahmen kdnnen die Insulinresistenz
aggressionsstoffwechsel”, Ziel ist die Energiebereitstellung fiilermindern. Diese sind eine ausreichende Schmerztherapie mit
die Inflammation und Immunabwehr, sowie die Wundheilungontinuierlicher Periduralanalgesie unter Vermeidung von
So bedeutet die Katabolie den Abbau der Glykogenspeich®piaten sowie die praoperative Konditionierung mit Glukose,
der Fettdepots und der Muskulatur mit den Folgen einer Frelias so genannte ,carbohydrate loading®. Hierdurch kénnen die
setzung von Glukose, freien Fettsauren und Aminosauren. Zosulinresistenz und die Katabolie, gemessen im Stickstoffver-
Verhinderung einer Glukoseaufnahme und -speicherung in diist, signifikant gemindert werden [3, 4]. Insgesamt kdnnen
peripheren Gewebe induzieren die Stresshormone eine Insutinfch perioperative Stressvermeidung hierbei besonders auch
resistenz, sodass eine zusatzliche Energiezufuhr mit Glukakgch atraumatische, gegebenenfalls minimalinvasive Opera-
mit einer Hyperglykamie einhergeht. Aktuell ist gezeigt wortionstechnik der Katabolismus reduziert, die postoperative
den, dass auch das subkutane und omentale Fettgewebe adabolie angeregt und damit der Heilungsprozess und die Re-
Entzindungsreaktion und der nachfolgenden Insulinresistemabilitation gefordert werden.
beteiligt sind [1]. Parallel kommt es zu vermehrter Lipolyse
undpB-Oxidation von Fettsauren mit dem Ziel der Energiebereit-
stellung im Rahmen des Krebszyklus. Die vermehrte Fettull Das ERAS-Konzept
lisation hat vor allem auch das Ziel, zunachst eine ibermaRige
EiweiRkatabolie zu vermeiden. Die entstehenden Ketonkdrdeas von dem danischen Chirurgen Hendrik Kehlet entwickel-
dienen dem Gehirn als Substrat. te ,Enhanced Recovery after Surgery“- (ERAS-) oder ,Fast-
track“-Konzept hat deutlich gemacht, dass mit einer multimo-
Die Bedeutung einer Hyperglykdmie fur die postoperativéalen Behandlungsstrategie eine raschere Rehabilitation nach
Morbiditat und Letalitat ist lange unterschétzt worden [2]. Skolorektalen Eingriffen mdglich ist, die auch eine Verkirzung
erhielt die Regulation des Glukosestoffwechsels mit postopges Krankenhausaufenthalts bedeutet. Eine friihestmogliche
rativer Behandlung der Hyperglykdmie durch Insulin in depostoperative orale und/oder enterale Nahrungszufuhr ist hier-
vergangenen Jahren vermehrte Aufmerksamkeit. bei Voraussetzung fir eine rasche Normalisierung der Darm-
passage [5].

B Pathophysiologie des perioperativen
Stoffwechsels

Wie eine aktuelle Umfrage bei anasthesiologischen und chi-
rurgischen Cheféarzten zeigte, ist die Implementierung dieses
Konzepts in Deutschland und Osterreich offensichtlich noch
Uberraschend gering [6, 7]. Nur von 30 % der angeschriebenen
Chefarzte wurde die Umfrage beantwortet. Danach wird in 10 %
dieser Kliniken die Magensonde routinemafig fur > 24 Stun-
den belassen, nur in 51 % werden klare Flussigkeiten am OP-
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Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)

Tabelle 1: Limitierende und férdernde Faktoren des ERAS.  — Verme!dung der Gab_e von Vasopressoren

Nach [5]. — Vermeidung von Drainagen

Limitierende Faktoren Férdernde Faktoren Postoperativ

Ubelkeit/Erbrechen Multimodal: Antiemetika — Vermeidung von Magensonden

It Opiatsparende Analgesie - Fortsetzung der thorakalen epiduralen Analgesie fiir 2 Tage
Nahrungskarenz Periphere Opiatantagonisierung B di derint . Flissiakeitszufuh 1 t
Nasogastrale Sonden Thorakale epidurale Anasthesie — been _'gung erintravenosen Flussigkeitszutunram L. post-
Appetitminderung Frihzeitiger oraler Kostaufbau operativen Tag

— Friihe Mobilisierung
Tag verabreichtund in 13 % feste Nahrung am 1. postoperativen Frihe orale/enterale Erndhrung, am Operationstag begin-
Tag angeboten. Die Ursachen dirften, neben der tatsachlichemend unter Einsatz von Trinkldsungen, gegebenenfalls mit
Bereitschaft, eingefahrene und ,sichere Standards” zu andern,ambulanter Fortsetzung im Falle einer Mangelernéahrung
vielfaltig sein. Fast Track stellt vor allem bei allgemein begrenz- 2x taglich Magnesiumoxid als Laxans
ten personellen Ressourcen auch erhdhte Anforderungen an die
perioperative Betreuung und Zuwendung. Was ist im Behandlungskonzept des ERAS

wirklich evidenzbasiert?
Oberstes Prinzip und haufig nicht geniigend beachtet ist @las ERAS-Konzept ist ein empirisch mit einzelnen Interven-
Verminderung von perioperativem Stress. Dazu zahlen autibnen zusammengestelltes Behandlungskonzept, das nachfol-
die psychologische Vorbereitung des Patienten und die Mogiend prospektiv evaluiert wurde. Eine aktuelle Metaanalyse
vation zur aktiven Kooperation bei Mobilisierung und Kostvon 6 Studien mitinsgesamt 226 Patienten hat gegentber dem
aufbau. Wichtig ist auch die Vermeidung unnétiger, im Klinik;traditionellen Vorgehen signifikante Vorteile bezuglich der
alltag haufig groRzligig angeordneter, praoperativer Nahrundgisinge der Krankenhausverweildauer, der Komplikations- und
karenz, auch wenn sie fir viele Untersuchungen bis zder Wiederaufnahmerate® ergeben [10].
Narkoseeinleitung gewisse Vorteile bietet. Hier ist es ein wich-
tiger Beitrag der schwedischen Arbeitsgruppe um Olle Ljungdicht fur alle Module des ERAS sind die Vorteile jeweils ein-
gvist, die metabolischen Nachteile der praoperativen Hypoglgeln durch prospektiv randomisierte Studien belegt. Fur einige
kamie fiir den friihen postoperativen Verlauf aufgezeigt zu hBausteine liegen keine Daten aus solchen Studien vor.
ben[3]. Sofordern die Leitlinien der Européischen Gesellschaft
fur Klinische Ernahrung und Metabolismus (ESPEN) [8]: Préoperative Nichternheit
— Vermeidung langerer Nichternheitsperioden praoperatidie verfligbaren Daten zur praoperativen Nichternheit wur-

— Postoperativ frihestmoglich orale Kostzufuhr den von Spies et al. [11] schon 2003 zusammengestellt. Es
— Einbeziehung der Erndhrung in das perioperative Thenaurde klar gezeigt, dass bei Gabe von klarer Flissigkeit bis 2
piekonzept Stunden vor Narkoseeinleitung kein erhéhtes Risiko der Aspi-

— Metabolische Kontrolle insbesondere des Blutzuckers ration zu erwarten ist. Auch dies ist bisher in deutschen Klini-
— Reduktion des stressinduzierten Katabolismus mit Eiken nur sehr unzureichend implementiert worden [7].
schréankung der gastrointestinalen Funktion

— Fruhzeitige Mobilisierung Metabolische Konditionierung

Zur Vermeidung einer pré- und intraoperativen Hypoglykamie
Wichtige Bausteine im multimodalen ERAS-Programm sinthit dem Ziel einer metabolischen Konditionierung als so ge-
der postoperative Einsatz von Antiemetika sowie eine opiatanntes ,carbohydrate loading” ist die Gabe eines Glukose-
sparende Schmerztherapie, idealerweise als Periduralanasthiks (12,6 %) in der Nacht zuvor und 2 Stunden vor Anas-
sie. Hierbei gilt es, vor allem die opiatbedingte Inhibition dethesiebeginn empfohlen [4, 8, 9]. Dies ist wenig aufwendig und
Darmmotilitat zu vermeiden und den Patienten schmerzfrei kostengiinstig. Dass diese Intervention auch zu einer ginsti-
mobilisieren (Tab. 1) [5]. geren postoperativen Immunabwehr fihren kann, ist mit einer
signifikanten Erhdhung der Expression von HLA-DR auf Mo-
nozyten gezeigt worden [12]. In einer prospektiv randomisier-
ERAS-Konsensusprotokoll von 2009 [9] ten Studie wurde nach laparoskopischer Cholezystektomie eine
Folgende Bausteine werden von den Experten empfohlen:signifikant niedrigere Rate an Ubelkeit und Erbrechen inner-

Praoperativ halb der ersten 12—24 Stunden in der Interventionsgruppe ge-
— Ausfuhrliche Informationen Uber das Programm und dienden [13]. Nach Kolonresektionen fand sich ein signifikant
Notwendigkeit einer Kooperation besserer Erhalt der Muskelmasse, gemessen am Armumfang
— Keine Darmspulung zur Darmvorbereitung vor Koloneinfl4]. Eine signifikant kiirzere Zeit bis zum Einsetzen des ers-
griffen ten Flatus und der Krankenhausverweildauer nach Kolonre-
— Thorakale Periduralanasthesie sektionen ist einerseits im Vergleich mit praoperativer Niich-
— Verkurzte Phase der Niichternheit ternheit und andererseits mit Gabe von Wasser von Noblett et
— Praoperative Flussigkeitsgabe (Glukosedrink) bis 2 h vat. [15] gezeigt worden. In einer sehr umfangreichen, auch auf
Operationsbeginn die metabolischen Parameter zielenden, placebokontrollierten
randomisierten Studie sind fur den Plasmaglukosespiegel, die
Intraoperativ Insulinresistenz und die Entziindungsreaktion, gemessen am
— Vermeidung langer wirkender Opioide C-reaktiven Protein im Serum, keine Vorteile gezeigt worden.

— Keine exzessive Flussigkeitsgabe bei Blutdruckschwankundeadiglich der Plasmakortisolspiegel war als Ausdruck einer

14 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2012; 10 (1)
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geringeren Stressreaktion am ersten postoperativen Tag sigiaten und in der Annahme, dass auch eine forcierte Laxantien-
fikant niedriger [16]. Innerhalb des 28-tagigen Beobachtunggabe fir den Patienten Stress bedeutet, erfolgtim eigenen Vorge-
zeitraums fand sich als Surrogat fur die Muskelmasse kein Umen der Einsatz etwas zuriickhaltender. Argument ist, dass die
terschied zwischen den beiden Gruppen fir die Handgriffstar&eolgreiche Durchfihrung des Konzepts auch ohne Laxantien
und den mittleren Armumfang. So bedarf die metaboliscten rasches Ingangkommen der Magen-Darm-Passage nach sich
Konditionierung zur evidenzbasierten Bewertung weiteregieht.

Daten. Offenistauch, ob der Drink, immunmodulierend weiter

angereichert, in einer zuktnftigen Nutrigenomik einen Stellefir die Behandlung der postoperativen Darmatonie bieten sich

wert haben wird [17]. als medikamentdse Optionen an:
— Cholinesterasehemmer (Neostigmin, Pyridostigmin)
Atraumatische Operationstechnik — Prokinetika (Metoclopramid, Erythromycin)

Bei der Operation sollte eine unnétige Traumatisierung des Opioid-Rezeptorantagonisten
Darms vermieden werden. Manipulationen am Kolon fihren Kaugummi [28]
fortgeleitet Uber endogene Endotoxine zur Entzindungsreak-
tion des Dunndarms mit der Folge einer Darmatonie [18]. Dger friiher eingesetzte Serotonin-Rezeptorantagonist Cisaprid
Vorteile der minimalinvasiven Chirurgie mit laparoskopischeist aufgrund kardialer Nebenwirkungen und das Cholinergi-
Technik sind fur Sigmaresektionen mit signifikant niedrigerékum Ceruletid aufgrund fehlender Zulassung nicht mehr ver-
Intensitéat des postoperativen Schmerzes, des friiheren Eintreféighar. Der routinemaRige Einsatz von Opioid-Rezeptoranta-
des ersten Flatus und Stuhlgangs, sowie kiirzerer Krankenhaanisten (Alvimopa#) kann sich bisher nicht auf sichere Daten
verweildauer gezeigt worden [19]. stiitzen. In einer multizentrischen, prospektiven, randomisier-
ten und placebokontrollierten Studie wurde nur eine nicht-sig-
Das ,Fast-track“-Programm ist prinzipiell auch bei alterenifikante Reduktion der Zeit bis zur Toleranz der ersten festen
Menschen anwendbar. So haben aktuelle Daten auch bei B8st und zum Eintreten von Flatus bzw. Stuhlgang gezeigt.
Jahrigen nach laparoskopischer Sigmaresektion keine EriMégliche Vorteile bestehen flr Patienten mit patientenkontrol-
hung der Wiederaufnahmerate innerhalb von 30 Tagen odierter Analgesie im Vergleich zu solchen mit Bolusinjektion
sogar der postoperativen Letalitat gezeigt [20]. der Opiate [29].

Periduralangsthesie Der Einsg?z" von K.aug.ummi mit dem Ziel, postoper'gtiv die
Eine Periduralanasthesiéhrt zu einer signifikant schneller Darmm(_)tlhtatzu stlmullerer_l, Wu_rde aufg_rund der verfiigbaren
einsetzenden Darmpassage, gemessen am ersten Flatus D\?vtl%n bls.la.ng kontrover; diskutiert. .In emner Metggnalyse von
) A O’ . L Sé’random|5|erten kontrollierten Studien sind signifikante Vor-
zu emner signifikanten Verminderung von morphlnassozuert%”e gezeigt worden [30]: raschere Erholung der Darmpassage
Ubelkeit und Erbrechen [21]. mit friherem Einsetzen von Flatus und Stuhlgang und kiirzere
stationare Verweildauer ohne Erhéhung der Komplikations-,

Erubzeitieer Kostauthau }é\_/lederaufnahme- und Reoperationsrate.

Ein friihzeitiger postoperativer Kostaufbau verhindert das Infe
tionsrisiko und wirkt sich glnstig auf die Rate postoperativém praktischen Vorgehen ist bei anhaltender oder unter Um-
Komplikationen und letztlich die postoperative Krankenhaustanden sogar wieder auftretender Darmatonie immer auch an
verweildauer aus [22, 23]. Lassen et al. [24] haben gezeigine mdgliche intraabdominelle Komplikation mit Indikation
dass ein friiher oraler Kostaufbau auch nach gro3en Oberbaumir-operativen Revision zu denken. Die abdominelle Distensi-
operationen wie Gastrektomie und Pankreasresektionen sichermuss immer auch als ein potenzielles Warnsignal aufge-
durchgefiihrt werden kann. Auch nach Gastrektomie ist eifesst werden. Vorrangig sollte deswegen eine entsprechende
nasojejunale Dekompression der Anastomose nicht erfordeildgebende Diagnostik mit Rontgen-Kontrasteinlauf oder
lich, sondern fiihrt eher zur Verlangerung der stationaren Lieg@emputertomographie zur Frage einer Anastomoseninsuffizi-
dauer [25]. So vermindert die friihzeitige Nahrungszufuhr denz erfolgen. Die zum radiologischen Nachweis einer Anasto-
Dauer der postoperativen Darmatonie und beschleunigt dimseninsuffizienz notwendigen wasserldslichen Kontrastmittel
Toleranz gegenuber fester Kost [26]. Dies fuhrt metabolisd¢taben zudem eine laxierende Wirkung. In jedem Fall sollte sich
auch zu einer Verminderung der Katabolie mit geringeren Stictas Augenmerk zunéchst auf die Frage einer Darmparalyse als
stoffverlusten. Diese Vorteile gehen nicht mit einer erhdhtekusdruck eines intraabdominell gestdrten Heilungsverlaufs
Komplikationsrate oder einer Beeintrachtigung des Wohlbefimichten. Selbstverstandlich bedirfen gerade diese Patienten ei-
dens gemessen an der Lebensqualitat einher [26]. Im eigemen ganz besonderen Uberwachung und Zuwendung. Im eige-
Vorgehen erfolgt der Kostaufbau unter Bertcksichtigung deen Vorgehen wird in diesen Fallen zumindest kurzfristig eine
Patientenakzeptanz und individuellen Toleranz, wobei groRtagensonde platziert, insbesondere um auch die Qualitat des
zugig orale Supplemente als Trinklésungen angeboten werdbtageninhalts zur Frage lleus beurteilen zu kdnnen.

Laxantien Perioperative Flusskgitszufuhr

Aktuell ist gezeigt worden, dass bereits der Einsatz von oralbneiner kleinen randomisierten Studie haben Lobo et al. [31]
Supplementen zu einem friiher einsetzenden Stuhlgang flibei Patienten nach Kolonresektionen bei perioperativ restrik-
[27]. Diese Phase kann durch Laxantien weiter verkirzt weiver Flissigkeits- (< 2 1) und Salzzufuhr (77 mmol Na/d) eine
den. In dieser Studie fand sich jedoch keine Auswirkung asignifikante Verkiirzung der postoperativen Darmatonie mit
die funktionelle Rehabilitation, die 30-Tages-Morbiditat undascher eintretendem Flatus und Stuhlgang sowie schnellerer
-Letalitat sowie die Krankenhausverweildauer [27]. Mit dieseBntleerung einer Testmahlzeit aus dem Magen gezeigt. Weitere

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2012; 10 (1) 15
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Studien lieferten teils widerspruchliche Ergebnisse [32]. Eine
Metaanalyse von 9 Studien erbrachte eine signifikante Vermin-
derung der postoperativen Morbiditat [33]. So sollte in jede
Fall eine ohne Erfordernis zu unkritische Gabe von Kristalloid-
I6sungen vermieden werden.

sonde

Hauptgefahr eines falsch verstandenen ,fast track” ist aus meta-
bolischer Sicht die Nicht-Erkennung von erndhrungsmedizi-

nischen Problempatienten mit den Folgen einer inadaquaten
oder zu spat einsetzenden Nahrstoffzufuhr [34, 35]. Hierzu

bedarf es eines Risikoscreenings bei der stationaren Aufnah-
me, z. B. mitdem Nutritional Risk Score, sowie der ernahrungs-

medizinischen Beobachtung und Betreuung des Patienten [36].
Awad et al. haben gezeigt, dass das Wissen hierzu bei chirurgi-
schen Assistenzarzten nicht nur in Deutschland unzureichend
ist [37].

meidung einer

c) Insulinresistenz
d) Insulinsensitivitat

Nahrungszufuhr

b) nach erstem Flatus

Wann immer postoperativ eine eingeschrankte gastrointesti-
nale Toleranz Giber mehrere Tage anhalt, sollte neben der oblé4.
gatorischen Flussigkeits- und Elektrolytzufuhr zur Vermeidung
eines akkumulierenden Kaloriendefizits die Indikation zur par-
enteralen Erndhrung geprift werden. Die parenterale normo-
kalorische Zufuhr wird in der Leitlinie der Deutschen Gesell- ter
schaft fur Erndhrungsmedizin 2009 immer dann empfohlen,
wenn die Kalorienzufuhr vorhersehbar tiber > 10 Tage < 60 %

b) gute Aufklarung

d) Platzierung von Drainagen zur friihzeitigen Erk
nung einer Anstomoseninsuffizienz

2. Metabolisch zielt das ERAS perioperativ auf Ver-

a) postoperativen Hypoglykamie
b) postoperativen Hyperglykamie

. Erndhrungsmedizinisch zielt das ERAS auf orale
a) nach Entfernung der Magensonde

¢) noch am Operationstag
d) nach erstem Stuhlgang

Psychologisch zielt das ERAS auf
a) Stressminimierung und Angstvermeidung

d) optimale Kooperation des Patienten

0

des errechneten Bedarfs betragt und ein zentralvendser Zu
zur parenteralen Ernahrung bereits vorhanden ist, wobei geri-
atrische Patienten besonderer Aufmerksamkeit bedirfen [3@. Interessenkonflikt

Zusammenfassend ist ERAS ein multimodales, vor allem mBer Autor verneint einen Interessenkonflikt.

tabolisch und psychologisch liberzeugendes Konzept, das ei-

ner besonderen Zuwendung gegenuber dem Patienten bedarf.
Die Implementierung muss weiter verbessert werden. Dies kadteratur:

nur gelingen, wenn alle am Behandlungspfad beteiligten AkWitasp A, Nordfors L, Schalling M, et al.
d K . D p llte individ éﬁressmn of inflammatory and insulin sig-
teure das Konzept mittragen. Das Programm sollte individu ing genes in adipose tissue in response

auf den Patienten abgestimmt werden. Auch wenn einzelpegective surgery. J Clin Endocrinol Metab
Bausteine nicht umgesetzt werden kénnen, sollte der Patiéit ** 3

doch im Sinne von ERAS behandelt werden. Dann ist ERAS, 1| e ol s i

auch fur Hochbetagte und nicht nur in der kolorektalen Chuidiically ill patients. N Engl J Med 2001;

urgie anwendbar. 345:1359-67.
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B Relevanz fiir die Praxis und Fragen

— Das ERAS-Konzept ist ein aus Modulen zusammenge-* 500p M. Nygren J, Thorell A, et al. Pre-

. L . operative oral carbohydrate treatment at-
stelltes interdisziplindres und -professionelles Bro- tenuates endogenous glucose release 3

gramm zur raschen Rekonvaleszenz und Rehabili ati-??\alséazt;”“fgew- BrJ Surg 2004; S1:

on von chirurgischen Patienten. _ .
5. Bisgaard T, Kehlet H. Early oral feeding
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vem Stress durch optimale opiatsparende Schmerztherectal Dis 2010; 25: 855-63.
rapie, rasche Wiederherstellung der Magen-Darm-T&-7. Brever JP, Bosse 6, Seifert S, et al. Pre-
tigkeit mit oraler Nahrungszufuhr und Mobilisatign ~ 2Perative fasting: a nationwide suney of

) German anesthesia departments. Acta An-
noch am Operationstag. aestesiol Scand 2010; 54: 313-20.

8. Weimann A, Braga M, Harsanyi L, et al.
ESPEN guidelines on enteral nutrition: sur-
gery including organ transplantation. Clin

Nutr 2006; 25: 224-44.

9. Lassen K, Soop M, Nygren J, et al.; En-
hanced Recovery After Surgery (ERAS)
Group. Consensus review of optimal peri-
operative care in colorectal surgery: En-

1. Chirurgisch zielt das ,Enhanced Recovery after Sur-
gery“-Konzept auf
a) invasive Chirurgie
b) mdglichst atraumatische Chirurgie

16 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2012; 10 (1)

hanced Recovery After Surgery (ERAS)
Group recommendations. Arch Surg 2009;
144: 961-9.

10. Varadhan KK, Neal KR, Dejong CH, et al.
The enhanced recovery after surgery (ERAS)
pathway for patients undergoing major
elective open colorectal surgery: a meta-
analysis of randomized controlled trials.
Clin Nutr 2010; 29: 434-40.

11. Spies CD, Breuer JP, Gust R, et al. Pre-
operative fasting — an update. Anaesthesist
2003; 52: 1039-45.

12. Melis GC, van Leeuwen PA, von Blom-
berg-van der Flier BM, et al. A carbohy-
drate-rich beverage prior to surgery pre-
vents surgery-induced immunodepression:
a randomized, controlled, clinical trial.
JPEN 2006; 30: 21-6.

13. Hausel J, Nygren J, Thorell A, et al.
Randomized clinical trial of the effects of
oral preoperative carbohydrates on post-
operative nausea and vomiting after lapa-
roscopic cholecystectoma. Br J Surg 2005;
92: 415-21.

14. Yuill KA, Richardson RA, Davidson HI,
et al. The administration of an oral carbo-
hydrate-containing fluid prior to major
elective upper gastrointestinal surgery
preserves skeletal muscle mass postopera-
tively — a randomized clinical trial. Clin Nutr
2005; 24: 32-7.

15. Noblett SE, Watson DS, Huong H, et al.
Pre-operative carbohydrate loading in colo-
rectal surgery: a randomized controlled trial.
Colorectal Dis 2006; 8: 563-9.

16. Mathur S, Plank LD, McCall JL, et al.
Randomized controlled trial of preoperative

c) Entlastung des Magen-Darm-Trakts durch Magen-

n_

c) optimale Schmerztherapie mittels Periduralkathe-




Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)

oral carbohydrate treatment in major abdo-
minal surgery. Br J Surg 2010; 97: 485-94.

17. Bakker GC, van Erk MJ, Pellis L, et al.
An antiinflammatory dietary mix modulates
inflammation and oxidative and metabolic
stress in overweight men: a nutrigenomics
approach. Am J Clin Nutr 2010; 91: 1044—
59.

18. Tirler A, Schnurr C, Nakao A, et al. En-
dogenous endotoxin participates in causing
a panenteric inflammatory ileus after colo-
nic surgery. Ann Surg 2007; 245: 734-44.

19. Gervaz P, Inan |, Perneger T, et al. A
prospective, randomized, single-blind com-
parison of laparoscopic versus open sigmoid
colectomy for diverticulitis. Ann Surg 2010;
252: 3-8.

20. Tsilimparis N, Haase O, Wendling P, et
al. Laparoscopic “fast-track” sigmoidecto-
my for diverticulitis disease in Germany.
Results of a prospective quality assurance
program. Dtsch Med Wschr 2010; 135:
1743-8.

21. Kuo CP, Jo SW, Chen KM, et al. Com-
parison of the effects of thoracic epidural
analgesia and i.v. infusion with lidocaine
on cytokine response, postoperative pain
and bowel function in patients undergoing
colonic surgery. Br J Anaesth 2006; 97:
640-6.

22. Mazaki T, Ebisawa K. Enteral versus
parenteral nutrition after gastrointestinal
surgery: a systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials in
the English literature. Gastrointest Surg
2008; 12: 739-55.

23. Lewis SJ, Andersen HK, Thomas S. Early
enteral nutrition within 24h of intestinal
surgery versus later commencement of feed-
ing: a systematic review and meta-analysis.
Gastrointest Surg 2009; 13: 569-75.

24. Lassen K, Kjaeve J, Fetveit T, et al. Al-
lowing normal food at will after major up-
per gastrointestinal surgery does not in-
crease morbidity: a randomized multicenter
trial. Ann Surg 2008; 247: 721-9.

25. Carrere N, Seulin P, Julio CH, et al. Is
nasogastric or nasojejunal decompression
necessary after gastrectomy? A prospective
randomized trial. World J Surg 2007; 31:
122-7.

26. Han Geurts 1J, Hop WC, Kok NF, et al.
Randomized clinical trial of the impact of
early enteral feeding on postoperative ileus
and recovery. Br J Surg 2007; 94: 555-61.

27. Hendry PO, van Dam RM, Bukkems SF,
et al.; Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) Group. Randomized clinical trial of
laxatives and oral nutritional supplements
within an enhanced recovery after surgery
protocol following liver resection. Br J Surg
2010; 97: 1198-206.

Professor Dr. med. Arved Weimann

Medizinstudium an den Universitdten Ant-
werpen und Brissel/Belgien, Heidelberg/
Klinikum Mannheim und Northwestern
University Medical School Chicago/USA.
Chirurgische Ausbildung in der Klinik fiir
Abdominal- und Transplantationschirurgie
der Medizinischen Hochschule Hannover.
1997 Habilitation, 2001 apl. Professor. Seit
1999 Chefarzt der Klinik fiir Allgemein- und
Visceralchirurgie mit Abteilung Klinische Er-

28. Herbert MK, Holzer P. Standardized con-
cept of the treatment of gastrointestinal
dismotility in critically ill patients — current
status and future options. Clin Nutr 2008;
27 25-41.

29. Biichler MW, Seiler CM, Monson JR, et
al. Clinical trial: alvimopan for the manage-
ment of postoperative ileus after abdominal
surgery: results of an international rando-
mised, double-blind, multicentre, placebo-
controlled clinical study. Aliment Pharma-
col Ther 2008; 28: 312-25.

30. Chan MK, Law WL. Use of chewing gum
in reducing postoperative ileus after elec-
tive colorectal resection: a systematic re-

view. Dis Colon Rectum 2007; 50: 2149-57.

31. Lobo DN, Bostock KA, Neal KR, et al.
Effect of salt and water balance on recov-
ery of gastrointestinal function after elec-
tive colonic resection: a randomised con-
trolled trial. Lancet 2002; 359: 1812-8.

32. Holte K, Foss NB, Andersen J, et al.
Liberal or restrictive fluid administration in
fast-track colonic surgery: a randomized,
double-blind study. Br J Anaesth 2007; 99:
500-8.

33. Rahbari NN, Zimmermann JB, Schmidt
T, et al. Meta-analysis of standard, restric-
tive and supplemental fluid administration
in colorectal surgery. Br J Surg 2009; 96:
331-41.

34. Schwegler |, von Holzen A, Gutzwiller
JP. et al. Nutritional risk is a clinical pre-
dictor of postoperative mortality and mor-
bidity in surgery for colorectal cancer. Br J
Surg 2010; 97: 92-7.

35. Rittler P, Jauch KW. Mangelernéhrung
in der Chirurgie. In: Weimann A, Schiitz T,
Lochs H (Hrsg). Krankheitsbedingte Mangel-
erndhrung — eine Herausforderung fiir
unser Gesundheitswesen. Pabst, Lengerich,
2010; 49-57.

36. Sorensen J, Kondrup J, Prokopowicz J,
et al.; EuroOOPS Study Group. EuroOOPS:
an international, multicentre study to im-
plement nutritional risk screening and eval-
uate clinical outcome. Clin Nutr 2008; 27:
340-9.

37. Awad S, Herrod PJ, Forbes E, et al.
Knowledge and attitudes of surgical train-
ees towards nutritional support: food for
thought. Clin Nutr 2010; 29: 243-8.

38. Weimann A, Ebener CH, Holland-Cunz
S, et al. Working group for developing the
guidelines for parenteral nutrition of The

German Association for Nutritional Medi-
cine. Surgery and transplantation — Guide-
lines on parenteral nutrition, Chapter 18.

GMS German Medical Science — an Inter-
disciplinary Journal 2009; 7; 1-15. http://
www.egms.de/static/pdf/journals/gms/

2009-7/000069.pdf [gesehen 08.06.2011].

néhrung des Klinikums St. Georg in Leipzig.
2010 Master of Arts Medizinethik, Universitdtsmedizin Mainz.

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2012; 10 (1) 17



Richtige Losung von S. 16: 1b; 2b, c; 3¢c; 4a, b, c, d

@ Zurick




Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

