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5.5 Perioperative Maßnahmen am Magen-Darm-
Trakt und Fast-track-Chirurgie

Bei Operationen am Magen-Darm-Trakt wurde bisher
großes Augenmerk auf spezielle intestinale Reinigungs-
maßnahmen gelegt. Viele der historisch gewachsenen
Maßnahmen sind allerdings belastend f�r den Patienten.

Darum setzt sich heute zunehmend das Prinzip der Fast-
Track-Chirurgie durch. Ihr Ziel ist es, durch ein verbesser-
tes perioperatives Management eine schnellere Erholung
des Patienten zu erreichen.

Allgemeines

Vor Elektivoperationen ist eine mechanische Entleerung
des Kolons am Vortag einer jeden Operation grunds�tz-
lich anzuraten (mittels eines entsprechend kurz wirk-
samen Laxans).
Bei geplanten Oberbauchoperationen (�sophagus, Ma-
gen, Pankreas, Milz, Leber etc.) sind dar�ber hinaus
keine spezifischen Maßnahmen n�tig, da sich nach dem
n�chtlichen und morgendlichen Nahrungsverzicht der
D�nndarminhalt l�ngst ins Kolon entleert hat.
Vonseiten der An�sthesie wird zur Vermeidung einer
Aspiration w�hrend der Narkoseeinleitung in der Regel
eine 6-st�ndige Mindestn�chternzeit gefordert (d. h. ab
Mitternacht); die �bliche orale Medikation kann und
soll aber (mit einem Schluck Fl�ssigkeit) am fr�hen Mor-
gen kurz vor OP-Einschleusung eingenommen werden.
Sehr kontrovers wird heute die selektive Darmdekon-
tamination (SDD) diskutiert ( 5.3).

5.3 SDD vor ausgedehnten Leberresektionen

Die physiologischerweise im Darmtrakt vorhandenen
gramnegativen Enterobakterien (s. SE 3.1, S. 41) setzen
kontinuierlich Endotoxine frei, welche mit dem Portalve-
nenblut in die Leber gelangen und dort von den Makropha-
gen des RES abgebaut werden. Da dieses Risiko nach gro-
ßer Leberresektion deutlich erh�ht ist, waren viele Zentren
dazu �bergegangen, vor solchen Eingriffen, insbesondere
bei vorbestehend zirrhotischer Leber, eine mehrt�gige
SDD mit speziell auf die gramnegative Kolonflora zielen-
den nichtresorbierbaren Oral-Antibiotika durchzuf�hren,
um f�r die postoperative Phase den Anfall an Endotoxin
zu minimieren (z.B. Neomycin als Aminoglykosid oder Po-
lymyxin B).

In Notfallsituationen (z.B. bei mechanischem Ileus wegen
linksseitig stenosierendem Kolonkarzinom) ist abge-
sehen von einer Magensonde zu weiteren intestinalen
Vorbereitungen keine Zeit. In einer solchen Situation
kann eine intraoperative Sp�lung des vor der Stenose
gestauten Kolonabschnitts erfolgen ( 5.4).

Fr�here Sicht- und Vorgehens-
weise

Die generelle Ansicht war, dass nach Operationen mit
Er�ffnung des erheblich keimbesiedelten Dickdarms
infektbedingte Wundheilungsst�rungen von Bauchdecke
und Darmnaht sehr h�ufig seien, wenn keine speziellen
Reinigungsmaßnahmen durchgef�hrt wurden. Eine for-

cierte Reinigung insbesondere des Kolons verminderte
die Keimzahl, dazu dienten drei verschiedene Methoden:
1. Orthograde Darmsp�lung: Der Gastrointestinaltrakt

wird mit 10 l angew�rmter Ringerl�sung ausgesp�lt.
Die Applikation erfolgt am besten �ber eine Magen-
sonde �ber zwei bis maximal vier Stunden. Kontrain-
dikationen sind eine Herzinsuffizienz (Gefahr der De-
kompensation nach Fl�ssigkeitsresorption) und kli-
nisch relevante Stenosen (wegen der m�glichen Kon-
sequenz eines iatrogenen mechanischen Ileus).

2. Trinken osmotisch aktiver L�sungen: Vom Patienten bes-
ser toleriert und mit einem besseren Reinigungseffekt
verbunden ist das Trinken von 3 l osmotisch aktiven
Poly�thylenglycols (Golitely) zusammen mit noch ein-
mal ca. 3 l klarer Getr�nke. Kontraindikationen: s.o.
Diese Darmvorbereitung ist auch heute noch immer
Standard vor einer Koloskopie.

3. Ern�hrung mit schlackenfreier Kost: Bei stenosierenden
Kolonprozessen kann �ber 7 Tage lang voll resorbier-
bare Kost (sog. „Astronautenkost“) verabreicht werden.

All diese Reinigungsmaßnahmen und der dabei postu-
lierte pathophysiologische Hintergrund werden durch
das Fast-track-Management weitgehend �berholt.

5.4 Intraoperative Darmsp�lung

Indikation: Reduzierung des Anastomoseninsuffizienzri-
sikos bei einem manifesten Ileus (auch bei linksseitiger
Kolonresektion).
Durchf�hrung: Das nach der Kolonresektion verbleibende
proximale Darmende wird locker, aber wasserdicht, in ein
spezielles Plastikbeutel-Schlauch-System eingeknotet. Die
Sp�lfl�ssigkeit wird �ber einen in das Z�kum eingebrach-
ten Katheter per Schwerkraftinfusion appliziert. Der he-
rausgesp�lte Koloninhalt kann �ber das Beutelsystem in
einen Auffangbeh�lter abgeleitet werden.
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Fast-track-Chirurgie

Definition und Historie

Die Fast-track-Chirurgie, w�rtlich �bersetzt „�berhol-
spur“-Chirurgie, ist ein seit gut 10 Jahren eingesetztes
perioperatives Management, welches die schnellere Er-
holung des Patienten nach einem gr�ßeren operativen
Eingriff zum Ziel hat. Der Erfolg h�ngt dabei maßgeblich
von einer engen Zusammenarbeit zwischen Pflegeper-
sonal, Physiotherapeuten, Chirurg und An�sthesisten ab.
Herausragende Verdienste in der Entwicklung der Fast-
Track-Chirurgie hat sich die Arbeitsgruppe von Henrik
Kehlet (Kopenhagen) erworben, welche als Erstes ein
multimodales, interdisziplin�res perioperatives Behand-
lungskonzept (ERAS = enhanced recovery after surgery)
f�r elektive Kolonoperationen in der Klinik etablierte.
Die mittlere Krankenhausverweildauer der Patienten be-
trug daraufhin nur 2 Tage, die orale Nahrungsaufnahme
und Mobilisation erfolgten am Operationstag, Drainagen
wurden nicht gelegt, die Schmerztherapie erfolgte in
den ersten 48 h �ber einen Periduralkatheter (PDK).
Seit 2001 wird dieses Behandlungskonzept in Deutsch-
land erfolgreich im klinischen Alltag etabliert. Die
Quote allgemeiner Komplikationen wurde von mehr als
20 % auf unter 10 %, die postoperative Krankenhausver-
weildauer von 10–15 Tage auf 5 Tage gesenkt. Die
Grundlagen sind in 5.5 dargelegt.

Umsetzung

F�r die praktische Umsetzung in der Klinik m�ssen be-
stehende �rztliche und pflegerische Routinemaßnahmen
ver�ndert werden. Die Unterschiede im Einzelnen:
x pr�operative N�chternheit: bisher 6 Stunden, Fast

track 2 Stunden
x Darmvorbereitung: bisher orthograde Sp�lung, Fast

track Abf�hrmittel
x Narkose: bisher Inhalation oder PCA, Fast track Peridu-

ralkatheter
x intraoperative Volumengabe: bisher 4–6 Liter, Fast

track deutlich reduziert
x Magensonde: bisher 1 Tag, Fast track keine
x Drainage: bisher 7 Tage, Fast track 1–2 Tage
x Kostaufbau: bisher 3.–5. Tag, Fast track am OP-Tag
x Mobilisation: bisher 1. Tag, Fast track am OP-Tag
x Entlassung: bisher 10.–15. Tag, Fast track 4.–7. Tag.
Hierdurch kommt es zu einer geringeren Rate an all-
gemeinen Komplikationen (Pneumonie, Thrombose, Lun-
genembolie, Herzinfarkt). F�r den Erfolg von Bedeutung
sind die simultane Umsetzung aller Komponenten des
Fast-track-Konzeptes und die ausf�hrliche Aufkl�rung
von Patienten, Angeh�rigen und Haus�rzten. Allgemeine
Kontraindikationen oder Einschr�nkungen, wie z.B. das
Alter oder schwere Vorerkrankungen, gibt es nicht, da
insbesondere diese Patienten von der intensivierten
F�rsorge und beschleunigten Rekonvaleszenz profitieren.

Wird die Liegezeit der Patienten nach Kolonoperationen
allerdings unter 4–7 Tage verk�rzt, kommt es zu einer
erh�hten Rate an Wiederaufnahmen und eventuell auch
zu versp�tet diagnostizierten und therapierten Kompli-
kationen.

Perspektiven

Derzeit wird in internationalen Studien ein Konsensus in
den Schl�sselpunkten der perioperativen Behandlungs-
konzepte zur Verbesserung der postoperativen Rehabili-
tation entwickelt. Das Fast-track-Management wird zu-
nehmend auf andere abdominalchirurgische Operationen
und andere operative F�cher (Urologie, Orthop�die, Gy-
n�kologie) ausgeweitet. Es wird k�nftig seinen festen
Platz in der operativen Medizin einnehmen und zur Um-
stellung etablierter perioperativer Behandlungskonzepte
f�hren. Die Eckpfeiler im Fast-track-Management (post-
operative Schmerztherapie, enterales Ern�hrungsregime,
Physiotherapie) werden optimiert, um dem Ziel der be-
schleunigten Genesung n�herzukommen.
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5.5 Grundlagen der Fast-track-Chirurgie

Ein Hauptziel der Fast-track-Chirurgie ist die Verminderung
allgemeiner Komplikationen. Der wichtigste pathogeneti-
sche Faktor f�r die postoperative Morbidit�t ist die opera-
tive Stressreaktion des K�rpers mit folgender erh�hter Be-
lastung der Organfunktion. Diese durch das chirurgische
Trauma ausgel�ste Stressreaktion wird durch die in der
Abb. dargestellten Faktoren beeinflusst. Die Stressfolgen
werden haupts�chlich durch symptomatische Maßnahmen
(Magensonde, Drainagen, Katheter, Gabe systemischer
Opioide) verst�rkt. Entsprechend breit gef�cherte Ver�n-
derungen (Abb.) haben darauf einen positiven Einfluss.

verzögerte
Rekonvaleszenz

perioperativer
Stress

Flüssigkeits-
einlagerung

PONV
Schmerzen

Immobilisation

Wunden
Drainagen

postoperative
Darmatonie

– hoher Patientenkomfort
– Reduktion allgemeiner Komplikationen

– kürzere Krankenhausliegezeit

Fast track

effektive
Schmerztherapie

PDK
frühe

Mobilisation

früher enteraler
Kostaufbau

Verzicht auf
orthograde

Darmspülung

Volumen-
management

Hirner, Weise, Chirurgie (ISBN 9783131308429), © 2008 Georg Thieme Verlag KG




