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Fast-track vs. ERAS? 

ERAS 

K. Fearon 

Edinburgh 

O. Lundqvist 

Stockholm 

= Fast-track 

H. Kehlet 

Kopenhagen 



8 Patienten 

>70 Jahre (71 – 88 Jahre) 

Kolonkarzinom 

 

1. Schmerztherapie: Bupivacain-PDA Th7-Th9 

2. restriktive Infusionstherapie: 1275ml 

3. keine Drainage, keine Magensonde 

4. sofortige orale Kost 

5. sofortige Mobilisation 

 

Entlassung am 2. postoperativen Tag 

Fast track – die Anfänge 



Was ist ERAS? 

Ein perioperativer klinischer Behandlungsplan: 

 interprofessionell 

 prozedurenspezifisch 

 evidenzbasiert 

Das Ziel: 

 perioperative Organfunktionen vermeiden 

 die Genesung beschleunigen 

 postoperative Komplikationen vermeiden 

Die Nebenwirkung: 

 kürzere Krankenhausverweildauer 



„traditionell“ 

Vergleich traditionell - ERAS 

Operation 

Postoperative Zeit 

Komplikation 

„traditionell“ + 

Komplikation 

„ERAS “ 



ERAS bei Kolonresektionen 

Charité Campus Mitte 2001-2008 
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Schwenk W. et al (2009) unpublished data  



Komplikationen allgemein 

nein ja 

  lokal    

 nein 

 

- 

 

4 

 

4 

 ja 44 11 55 

  44 15 59 

ERAS bei Kolonresektionen 

Altona 2010-2011, n = 332 

1 Pneumonie, 1 Harnwegsinfekt,  

1 Nierenversagen, 1 Lungenembolie bei APC-Resistenz  



ERAS beim Rektumkarzinom? 

1995 

2012 



 

 ERAS beim Rektumkarzinom? 
Rektumresektion 

anteriore 

Rektumresektion 

(PME) 

tiefe anteriore 

Rektumresektion 

(TME) 

abdominoperineale 

Rektumexstirpation 

(TME) 



Arbeitsgruppe Fast-track-Kolon II 
Klinikum Löbau/Zittau,  

Ammerland Klinik 

Klinikum Minden 

Städtisches Klinikum Gütersloh 

Klinikum Niederberg 

Klinikum Essen Mitte 

Marienhospital Aachen 

Universitätsklinikum Bonn 

Hunsrück Klinik, Kreuznacher Diakonie 

Klinikum Aschaffenburg 

Klinikum der Ludwigshafen 

Westpfalz Klinikum Standort III 

Diakoniekrankenhaus 

Klinikum Starnberg 

Klinikum Nürnberg 

St. Marien Hospital 

Kliniken des Main-Taunus Kreises 

St. Elisabeth Krankenhaus 

Charité Campus Mitte 

n = 327 



ERAS beim Rektumkarzinom 

n = 327 

AR + PME TAR + TME APR + TME 

Patienten 122 142 63 

Alter (Jahre) 68 (28 - 88) 68 (37 - 88) 71 (40 - 92) 

ASA III / IV 38% 44% 53% 

Risikofaktoren 63% 66% 75% 

Laparoskopie 36% 48% 30% 



Fast-track beim Rektumkarzinom 
Essen, trinken, Stuhlgang, entlassungsfähig 

AR-PME 

essen     trinken     Stuhlgang    entlassungsfähig 

% der Patienten 

TAR-TME APR-TME 



Evidenzlage kolorektale Resektionen 

Meta-Analyse von RCT 

Grecco et al. World J Surg 2014; 38: 1531-1541. 



ERAS bei kolorektalen Resektion 

Evidenz aus RCT 

Grecco et al. World J Surg 2014; 38: 1531-1541. 



Operationen RCT 

kolorektale Chirurgie 26 

Gastrektomie / Magenresektion 7 

konventionelle BAA-

Operationen 

2 

Leberresektion 2 

Darmresektion aller Art 2 

Ösophagusresektion 1 

Prostatektomie 1 

Grant et al. Ann Surg 2017; 265(1): 68-79. 

Systematischer Review 
Abdominalchirurgie, nosokomiale Infektionen  

36 RCT n = 4.142  



RR: 0,38 (0,23; 0,61); p<0,0001 

RR: 0,42 (0,23; 0,76); p<0,004 

RR: 0,75 (0,58; 0,98); p<0,04 

ERAS  

besser 

 traditionell 

besser 
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Systematischer Review 
Abdominalchirurgie, nosokomiale Infektionen  

36 RCT n = 4.142  



präoperativ intraoperativ postoperativ (OP-Tag) 

Beratung / Schulung Antibiotikaprophylaxe Blasenkatheter entfernen 

keine Darmspülung Standard. Anästhesie orale Ernährung 

keine 

Prämedikation 

MIC Mobilisation aus dem Bett 

PONV-Prophylaxe keine Magensonde 

KH-Getränk Normothermie 

„goal-directed  

volume therapy“ 

keine Drainage 

Peridural- oder 

Regionalanästhesie 
Grant et al. Ann Surg 2017; 265(1): 68-79. 

ERAS 

12 – 23 Komponenten? 



ERAS und Complicance 

n=8.139, 113 Kliniken, USA 

Berian et al: Ann Surg 2017 
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Berian et al: Ann Surg 2017 

ERAS und Complicance 

n=8.139, 113 Kliniken, USA 
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ERAS und Complicance 

n=2.876, 15 Kliniken, Ontario 

Aarts et al: Ann Surg 2018; 267: 992-997 



Aarts et al: Ann Surg 2018; 267: 992-997 

Höheres Risiko: Alter    0,99 

    männlich   0,80 

    Anämie   0,71 

    Divertikulitis  0,75 

    IBD    0,70 

    Rektum   0,61 

     

Niedrigeres Risiko: Laparoskopie  3,14  

    ERAS-Compliance 1,85 

ERAS und Complicance 

n=2.876, 15 Kliniken, Ontario 



ERAS Persistenz 

n = 1.270, 10 Kliniken, Niederlande 

Gillissen et al. World J Surg 2014; 39: 526-533 



ERAS Implementierung 

Kehlet: Ann Surg 2018; 267: 998-999 

5 Schlüsselelemente des ERAS: 

 

1. präoperative Patientenschulung 

2. Periduralanalgesie bei offener  

aber nicht bei laparoskopischer Chirurgie 

3. adäquate Flüssigkeits- und Volumengabe 

4. Verzicht auf Magensonde (und Drainage) 

5. frühe orale Kost und forcierte Mobilisation 



ERAS-Society 

Centers of Excellence 

http://erassociety.org/about/centers-of-excellence/ 



6. ERAS-World Congress 

http://erassociety.org/6th-eras-society-world-congress/ 

>400 Teilnehmer 

65 Nationen 

 

Aktuelle Diskussion: 

 

Implementierung 

Compliance 

Notfälle 



Erlös (€) 

UGVD MVD OGVD Verweildauer (d) 

Kosten 

Erlös 

Gewinn 

 

durch Verweildauersenkung 
Gewinnsenkung (-verlust?) 

ERAS und Ökonomie 2018 
Gewinnminderung durch optimale Therapie! 

Erlösabschlag bei  

Unterschreiten der UGVD 

Gewinn 

? 



ERAS und Verweildauer 



-1 OP 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

"traditionell" "Fast-track"

Die Gesamtzahl aller Prozesse beider  

Behandlungsformen ist identisch. 

Behandlungstag 

= Tag der Entlassung 
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ERAS und Arbeitsverdichtung  

1995 - 2018 

Strukturelle Veränderungen erforderlich 

ERAS = „nursing care pathway“ 



Teuer aber sexy? 

Fast track 

Fast track 

Chirurgische Komplikationen + (?) 

Medizinische Komplikationen +++ 

Postoperative Erholung +++ 

Verweildauer +++ 

Kosten + 

Werbeeffekt ? 

Logistischer Aufwand --- 

„Sexy?“ + 

Robotics 

- 

?  

? 

? 

--- 

+++ 

- 

+++++ 

vs. Robotics 



ERAS bei kolorektaler Resektion 

Hocheffektiv! 

 rasche Rekonvaleszenz,  

weniger Komplikationen 
 

„Pflicht“ bei kolorektalen Operationen! 
 

Nicht sexy, daher in Deutschland 

vernachlässigt! 

 in Alltag und Forschung 
 

Deutschland = „slow track“-Country! 


