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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 frühestmöglichen Rehabilitation
andererseits . Dies erfordert auch eine hohe Mo-
tivation des Patienten selbst. In einer aktuellen
Metaanalyse der verfügbaren Daten sind die kla-
ren Vorteile für die postoperative Komplikations-

rate und die Krankenhausverweildauer gezeigt
worden.

Schlüsselwörter: „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

!!!!! Pathophysiologie des perioperativen

Stoffwechsels

Der chirurgische Eingriff ist ein Trauma für den Organismus,
das durch Ausschüttung von Stresshormonen, Mediatoren und
Zytokinen eine Entzündungsreaktion nach sich zieht. Diese wird
als systemische Inflammationsantwort (SIRS) bezeichnet. Die
veränderten Hormonspiegel und Mediatoren bewirken eine
Umstellung des Körpermetabolismus, den so genannten „Post-
aggressionsstoffwechsel“. Ziel ist die Energiebereitstellung für
die Inflammation und Immunabwehr, sowie die Wundheilung.
So bedeutet die Katabolie den Abbau der Glykogenspeicher,
der Fettdepots und der Muskulatur mit den Folgen einer Frei-
setzung von Glukose, freien Fettsäuren und Aminosäuren. Zur
Verhinderung einer Glukoseaufnahme und -speicherung in die
peripheren Gewebe induzieren die Stresshormone eine Insulin-
resistenz, sodass eine zusätzliche Energiezufuhr mit Glukose
mit einer Hyperglykämie einhergeht. Aktuell ist gezeigt wor-
den, dass auch das subkutane und omentale Fettgewebe an der
Entzündungsreaktion und der nachfolgenden Insulinresistenz
beteiligt sind [1]. Parallel kommt es zu vermehrter Lipolyse
und β-Oxidation von Fettsäuren mit dem Ziel der Energiebereit-
stellung im Rahmen des Krebszyklus. Die vermehrte Fettuti-
lisation hat vor allem auch das Ziel, zunächst eine übermäßige
Eiweißkatabolie zu vermeiden. Die entstehenden Ketonkörper
dienen dem Gehirn als Substrat.

Die Bedeutung einer Hyperglykämie für die postoperative
Morbidität und Letalität ist lange unterschätzt worden [2]. So
erhielt die Regulation des Glukosestoffwechsels mit postope-
rativer Behandlung der Hyperglykämie durch Insulin in den
vergangenen Jahren vermehrte Aufmerksamkeit.

Dies hat Auswirkungen auf das ernährungsmedizinische Re-
gime und die Insulingabe, da Patienten mit Insulinresistenz auf
die Substratzufuhr mit einer Hyperglykämie reagieren werden.

Das Ausmaß der Insulinresistenz ist abhängig von der Größe
des Eingriffs. Diese kann bereits nach mittelschwerer unkom-
plizierter Chirurgie 2–3 Wochen anhalten und bei Komplikatio-
nen, insbesondere der Ausbildung einer Sepsis, erheblich zu-
nehmen. Verschiedene Maßnahmen können die Insulinresistenz
vermindern. Diese sind eine ausreichende Schmerztherapie mit
kontinuierlicher Periduralanalgesie unter Vermeidung von
Opiaten sowie die präoperative Konditionierung mit Glukose,
das so genannte „carbohydrate loading“. Hierdurch können die
Insulinresistenz und die Katabolie, gemessen im Stickstoffver-
lust, signifikant gemindert werden [3, 4]. Insgesamt können
durch perioperative Stressvermeidung hierbei besonders auch
durch atraumatische, gegebenenfalls minimalinvasive Opera-
tionstechnik der Katabolismus reduziert, die postoperative
Anabolie angeregt und damit der Heilungsprozess und die Re-
habilitation gefördert werden.

!!!!! Das ERAS-Konzept

Das von dem dänischen Chirurgen Hendrik Kehlet entwickel-
te „Enhanced Recovery after Surgery“- (ERAS-) oder „Fast-
track“-Konzept hat deutlich gemacht, dass mit einer multimo-
dalen Behandlungsstrategie eine raschere Rehabilitation nach
kolorektalen Eingriffen möglich ist, die auch eine Verkürzung
des Krankenhausaufenthalts bedeutet. Eine frühestmögliche
postoperative orale und/oder enterale Nahrungszufuhr ist hier-
bei Voraussetzung für eine rasche Normalisierung der Darm-
passage [5].

Wie eine aktuelle Umfrage bei anästhesiologischen und chi-
rurgischen Chefärzten zeigte, ist die Implementierung dieses
Konzepts in Deutschland und Österreich offensichtlich noch
überraschend gering [6, 7]. Nur von 30 % der angeschriebenen
Chefärzte wurde die Umfrage beantwortet. Danach wird in 10 %
dieser Kliniken die Magensonde routinemäßig für > 24 Stun-
den belassen, nur in 51 % werden klare Flüssigkeiten am OP-
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Tabelle 1: Limitierende und fördernde Faktoren des ERAS.
Nach [5].

Limitierende Faktoren Fördernde Faktoren

Übelkeit/Erbrechen Multimodal: Antiemetika
Ileus Opiatsparende Analgesie
Nahrungskarenz Periphere Opiatantagonisierung
Nasogastrale Sonden Thorakale epidurale Anästhesie
Appetitminderung Frühzeitiger oraler Kostaufbau

Tag verabreicht und in 13 % feste Nahrung am 1. postoperativen
Tag angeboten. Die Ursachen dürften, neben der tatsächlichen
Bereitschaft, eingefahrene und „sichere Standards“ zu ändern,
vielfältig sein. Fast Track stellt vor allem bei allgemein begrenz-
ten personellen Ressourcen auch erhöhte Anforderungen an die
perioperative Betreuung und Zuwendung.

Oberstes Prinzip und häufig nicht genügend beachtet ist die
Verminderung von perioperativem Stress. Dazu zählen auch
die psychologische Vorbereitung des Patienten und die Moti-
vation zur aktiven Kooperation bei Mobilisierung und Kost-
aufbau. Wichtig ist auch die Vermeidung unnötiger, im Klinik-
alltag häufig großzügig angeordneter, präoperativer Nahrungs-
karenz, auch wenn sie für viele Untersuchungen bis zur
Narkoseeinleitung gewisse Vorteile bietet. Hier ist es ein wich-
tiger Beitrag der schwedischen Arbeitsgruppe um Olle Ljung-
qvist, die metabolischen Nachteile der präoperativen Hypogly-
kämie für den frühen postoperativen Verlauf aufgezeigt zu ha-
ben [3]. So fordern die Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Klinische Ernährung und Metabolismus (ESPEN) [8]:
– Vermeidung längerer Nüchternheitsperioden präoperativ
– Postoperativ frühestmöglich orale Kostzufuhr
– Einbeziehung der Ernährung in das perioperative Thera-

piekonzept
– Metabolische Kontrolle insbesondere des Blutzuckers
– Reduktion des stressinduzierten Katabolismus mit Ein-

schränkung der gastrointestinalen Funktion
– Frühzeitige Mobilisierung

Wichtige Bausteine im multimodalen ERAS-Programm sind
der postoperative Einsatz von Antiemetika sowie eine opiat-
sparende Schmerztherapie, idealerweise als Periduralanästhe-
sie. Hierbei gilt es, vor allem die opiatbedingte Inhibition der
Darmmotilität zu vermeiden und den Patienten schmerzfrei zu
mobilisieren (Tab. 1) [5].

ERAS-Konsensusprotokoll von 2009 [9]

Folgende Bausteine werden von den Experten empfohlen:
Präoperativ
– Ausführliche Informationen über das Programm und die

Notwendigkeit einer Kooperation
– Keine Darmspülung zur Darmvorbereitung vor Kolonein-

griffen
– Thorakale Periduralanästhesie
– Verkürzte Phase der Nüchternheit
– Präoperative Flüssigkeitsgabe (Glukosedrink) bis 2 h vor

Operationsbeginn

Intraoperativ
– Vermeidung länger wirkender Opioide
– Keine exzessive Flüssigkeitsgabe bei Blutdruckschwankungen

– Vermeidung der Gabe von Vasopressoren
– Vermeidung von Drainagen

Postoperativ
– Vermeidung von Magensonden
– Fortsetzung der thorakalen epiduralen Analgesie für 2 Tage
– Beendigung der intravenösen Flüssigkeitszufuhr am 1. post-

operativen Tag
– Frühe Mobilisierung
– Frühe orale/enterale Ernährung, am Operationstag begin-

nend unter Einsatz von Trinklösungen, gegebenenfalls mit
ambulanter Fortsetzung im Falle einer Mangelernährung

– 2× täglich Magnesiumoxid als Laxans

Was ist im Behandlungskonzept des ERAS
wirklich evidenzbasiert?
Das ERAS-Konzept ist ein empirisch mit einzelnen Interven-
tionen zusammengestelltes Behandlungskonzept, das nachfol-
gend prospektiv evaluiert wurde. Eine aktuelle Metaanalyse
von 6 Studien mit insgesamt 226 Patienten hat gegenüber dem
„traditionellen Vorgehen signifikante Vorteile bezüglich der
Länge der Krankenhausverweildauer, der Komplikations- und
der Wiederaufnahmerate“ ergeben [10].

Nicht für alle Module des ERAS sind die Vorteile jeweils ein-
zeln durch prospektiv randomisierte Studien belegt. Für einige
Bausteine liegen keine Daten aus solchen Studien vor.

Präoperative Nüchternheit
Die verfügbaren Daten zur präoperativen Nüchternheit wur-
den von Spies et al. [11] schon 2003 zusammengestellt. Es
wurde klar gezeigt, dass bei Gabe von klarer Flüssigkeit bis 2
Stunden vor Narkoseeinleitung kein erhöhtes Risiko der Aspi-
ration zu erwarten ist. Auch dies ist bisher in deutschen Klini-
ken nur sehr unzureichend implementiert worden [7].

Metabolische Konditionierung
Zur Vermeidung einer prä- und intraoperativen Hypoglykämie
mit dem Ziel einer metabolischen Konditionierung als so ge-
nanntes „carbohydrate loading“ ist die Gabe eines Glukose-
drinks (12,6 %) in der Nacht zuvor und 2 Stunden vor Anäs-
thesiebeginn empfohlen [4, 8, 9]. Dies ist wenig aufwendig und
kostengünstig. Dass diese Intervention auch zu einer günsti-
geren postoperativen Immunabwehr führen kann, ist mit einer
signifikanten Erhöhung der Expression von HLA-DR auf Mo-
nozyten gezeigt worden [12]. In einer prospektiv randomisier-
ten Studie wurde nach laparoskopischer Cholezystektomie eine
signifikant niedrigere Rate an Übelkeit und Erbrechen inner-
halb der ersten 12–24 Stunden in der Interventionsgruppe ge-
funden [13]. Nach Kolonresektionen fand sich ein signifikant
besserer Erhalt der Muskelmasse, gemessen am Armumfang
[14]. Eine signifikant kürzere Zeit bis zum Einsetzen des ers-
ten Flatus und der Krankenhausverweildauer nach Kolonre-
sektionen ist einerseits im Vergleich mit präoperativer Nüch-
ternheit und andererseits mit Gabe von Wasser von Noblett et
al. [15] gezeigt worden. In einer sehr umfangreichen, auch auf
die metabolischen Parameter zielenden, placebokontrollierten
randomisierten Studie sind für den Plasmaglukosespiegel, die
Insulinresistenz und die Entzündungsreaktion, gemessen am
C-reaktiven Protein im Serum, keine Vorteile gezeigt worden.
Lediglich der Plasmakortisolspiegel war als Ausdruck einer
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geringeren Stressreaktion am ersten postoperativen Tag signi-
fikant niedriger [16]. Innerhalb des 28-tägigen Beobachtungs-
zeitraums fand sich als Surrogat für die Muskelmasse kein Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen für die Handgriffstärke
und den mittleren Armumfang. So bedarf die metabolische
Konditionierung zur evidenzbasierten Bewertung weiterer
Daten. Offen ist auch, ob der Drink, immunmodulierend weiter
angereichert, in einer zukünftigen Nutrigenomik einen Stellen-
wert haben wird [17].

Atraumatische Operationstechnik
Bei der Operation sollte eine unnötige Traumatisierung des
Darms vermieden werden. Manipulationen am Kolon führen
fortgeleitet über endogene Endotoxine zur Entzündungsreak-
tion des Dünndarms mit der Folge einer Darmatonie [18]. Die
Vorteile der minimalinvasiven Chirurgie mit laparoskopischer
Technik sind für Sigmaresektionen mit signifikant niedrigerer
Intensität des postoperativen Schmerzes, des früheren Eintretens
des ersten Flatus und Stuhlgangs, sowie kürzerer Krankenhaus-
verweildauer gezeigt worden [19].

Das „Fast-track“-Programm ist prinzipiell auch bei älteren
Menschen anwendbar. So haben aktuelle Daten auch bei 69-
Jährigen nach laparoskopischer Sigmaresektion keine Erhö-
hung der Wiederaufnahmerate innerhalb von 30 Tagen oder
sogar der postoperativen Letalität gezeigt [20].

Periduralanästhesie
Eine Periduralanästhesie führt zu einer signifikant schneller
einsetzenden Darmpassage, gemessen am ersten Flatus, sowie
zu einer signifikanten Verminderung von morphinassoziierter
Übelkeit und Erbrechen [21].

Frühzeitiger Kostaufbau
Ein frühzeitiger postoperativer Kostaufbau verhindert das Infek-
tionsrisiko und wirkt sich günstig auf die Rate postoperativer
Komplikationen und letztlich die postoperative Krankenhaus-
verweildauer aus [22, 23]. Lassen et al. [24] haben gezeigt,
dass ein früher oraler Kostaufbau auch nach großen Oberbauch-
operationen wie Gastrektomie und Pankreasresektionen sicher
durchgeführt werden kann. Auch nach Gastrektomie ist eine
nasojejunale Dekompression der Anastomose nicht erforder-
lich, sondern führt eher zur Verlängerung der stationären Liege-
dauer [25]. So vermindert die frühzeitige Nahrungszufuhr die
Dauer der postoperativen Darmatonie und beschleunigt die
Toleranz gegenüber fester Kost [26]. Dies führt metabolisch
auch zu einer Verminderung der Katabolie mit geringeren Stick-
stoffverlusten. Diese Vorteile gehen nicht mit einer erhöhten
Komplikationsrate oder einer Beeinträchtigung des Wohlbefin-
dens gemessen an der Lebensqualität einher [26]. Im eigenen
Vorgehen erfolgt der Kostaufbau unter Berücksichtigung der
Patientenakzeptanz und individuellen Toleranz, wobei groß-
zügig orale Supplemente als Trinklösungen angeboten werden.

Laxantien
Aktuell ist gezeigt worden, dass bereits der Einsatz von oralen
Supplementen zu einem früher einsetzenden Stuhlgang führt
[27]. Diese Phase kann durch Laxantien weiter verkürzt wer-
den. In dieser Studie fand sich jedoch keine Auswirkung auf
die funktionelle Rehabilitation, die 30-Tages-Morbidität und
-Letalität sowie die Krankenhausverweildauer [27]. Mit diesen

Daten und in der Annahme, dass auch eine forcierte Laxantien-
gabe für den Patienten Stress bedeutet, erfolgt im eigenen Vorge-
hen der Einsatz etwas zurückhaltender. Argument ist, dass die
erfolgreiche Durchführung des Konzepts auch ohne Laxantien
ein rasches Ingangkommen der Magen-Darm-Passage nach sich
zieht.

Für die Behandlung der postoperativen Darmatonie bieten sich
als medikamentöse Optionen an:
– Cholinesterasehemmer (Neostigmin, Pyridostigmin)
– Prokinetika (Metoclopramid, Erythromycin)
– Opioid-Rezeptorantagonisten
– Kaugummi [28]

Der früher eingesetzte Serotonin-Rezeptorantagonist Cisaprid
ist aufgrund kardialer Nebenwirkungen und das Cholinergi-
kum Ceruletid aufgrund fehlender Zulassung nicht mehr ver-
fügbar. Der routinemäßige Einsatz von Opioid-Rezeptoranta-
gonisten (Alvimopan®) kann sich bisher nicht auf sichere Daten
stützen. In einer multizentrischen, prospektiven, randomisier-
ten und placebokontrollierten Studie wurde nur eine nicht-sig-
nifikante Reduktion der Zeit bis zur Toleranz der ersten festen
Kost und zum Eintreten von Flatus bzw. Stuhlgang gezeigt.
Mögliche Vorteile bestehen für Patienten mit patientenkontrol-
lierter Analgesie im Vergleich zu solchen mit Bolusinjektion
der Opiate [29].

Der Einsatz von Kaugummi mit dem Ziel, postoperativ die
Darmmotilität zu stimulieren, wurde aufgrund der verfügbaren
Daten bislang kontrovers diskutiert. In einer Metaanalyse von
5 randomisierten kontrollierten Studien sind signifikante Vor-
teile gezeigt worden [30]: raschere Erholung der Darmpassage
mit früherem Einsetzen von Flatus und Stuhlgang und kürzere
stationäre Verweildauer ohne Erhöhung der Komplikations-,
Wiederaufnahme- und Reoperationsrate.

Im praktischen Vorgehen ist bei anhaltender oder unter Um-
ständen sogar wieder auftretender Darmatonie immer auch an
eine mögliche intraabdominelle Komplikation mit Indikation
zur operativen Revision zu denken. Die abdominelle Distensi-
on muss immer auch als ein potenzielles Warnsignal aufge-
fasst werden. Vorrangig sollte deswegen eine entsprechende
bildgebende Diagnostik mit Röntgen-Kontrasteinlauf oder
Computertomographie zur Frage einer Anastomoseninsuffizi-
enz erfolgen. Die zum radiologischen Nachweis einer Anasto-
moseninsuffizienz notwendigen wasserlöslichen Kontrastmittel
haben zudem eine laxierende Wirkung. In jedem Fall sollte sich
das Augenmerk zunächst auf die Frage einer Darmparalyse als
Ausdruck eines intraabdominell gestörten Heilungsverlaufs
richten. Selbstverständlich bedürfen gerade diese Patienten ei-
ner ganz besonderen Überwachung und Zuwendung. Im eige-
nen Vorgehen wird in diesen Fällen zumindest kurzfristig eine
Magensonde platziert, insbesondere um auch die Qualität des
Mageninhalts zur Frage Ileus beurteilen zu können.

Perioperative Flüssigkeitszufuhr
In einer kleinen randomisierten Studie haben Lobo et al. [31]
bei Patienten nach Kolonresektionen bei perioperativ restrik-
tiver Flüssigkeits- (< 2 l) und Salzzufuhr (77 mmol Na/d) eine
signifikante Verkürzung der postoperativen Darmatonie mit
rascher eintretendem Flatus und Stuhlgang sowie schnellerer
Entleerung einer Testmahlzeit aus dem Magen gezeigt. Weitere
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!!!!! Relevanz für die Praxis und Fragen

– Das ERAS-Konzept ist ein aus Modulen zusammenge-
stelltes interdisziplinäres und -professionelles Pro-
gramm zur raschen Rekonvaleszenz und Rehabilitati-
on von chirurgischen Patienten.

– Unabdingbar sind die gute Kooperation und psycholo-
gische Führung des Patienten.

– Kernelemente sind die Minimierung von perioperati-
vem Stress durch optimale opiatsparende Schmerzthe-
rapie, rasche Wiederherstellung der Magen-Darm-Tä-
tigkeit mit oraler Nahrungszufuhr und Mobilisation
noch am Operationstag.

1. Chirurgisch zielt das „Enhanced Recovery after Sur-
gery“-Konzept auf
a) invasive Chirurgie
b) möglichst atraumatische Chirurgie
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Studien lieferten teils widersprüchliche Ergebnisse [32]. Eine
Metaanalyse von 9 Studien erbrachte eine signifikante Vermin-
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