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Vorbemerkung 

Für die Bearbeitung des Themas wurde die kumulative Form der Promotion gewählt. 

Die unten genannte Publikation ist am 15. August 2014 in Critical Care erschienen 

und ist Hauptbestandteil dieser Arbeit. Die Publikation enthält die Darstellung der 

Methodik und Resultate sowie eine ausführliche Diskussion der Ergebnisse. 

 

Bibliographischer Nachweis der Publikation 

Probst S *, Cech C *, Haentschel D, Scholz M & Ender J (2014). A specialized post 

anaesthetic care unit improves fast-track management in cardiac surgery: a prospective 

randomized trial. Critical Care, 18(4), 468. 
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Referat: 

Seit Mitte der 1990er Jahre haben sich Fast-Track-Behandlungskonzepte in der 

Kardioanästhesie etabliert. Diese zielen darauf ab, unter Verwendung kurzwirksamer 

Anästhetika eine frühzeitige postoperative, tracheale Extubation der Patienten zu 

gewährleisten, und folgend die Dauer der postoperativen Behandlung auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus sowie die Inzidenz an Komplikationen zu senken.  

Kernstück eines multimodalen, kardioanästhesiologischen Fast-Track-Konzeptes am 

Herzzentrum in Leipzig (HZL) ist eine postanästhesiologische Aufwacheinheit 

(PACU) mit 3 Patientenplätzen, in der Patienten postoperativ betreut werden, ohne 

dass eine Aufnahme auf die Intensivstation (ICU) erfolgen muss. Ziel dieser Arbeit ist, 

den Einfluss der PACU im Rahmen des Fast-Track-Konzeptes im Vergleich zur 

Behandlung auf der Intensivstation zu untersuchen. Hierzu führten wir eine 

prospektiv-randomisierte kontrollierte Studie mit insgesamt 200 elektiven, 

kardiochirurgischen Patienten durch. Resultat der Studie war eine signifikant kürzere 

Dauer bis zur Extubation in der PACU im Vergleich zur Kontrollgruppe, zudem war 

die Verweildauer in der PACU im Median signifikant kürzer als auf der ICU. 

Hinsichtlich der postoperativen Mortalität und Morbidität zeigten sich keine 

wesentlichen Unterschiede. Hieraus lässt sich schlussfolgern, dass eine postoperative 

Fast-Track-Behandlung in einer dedizierten PACU im Vergleich zur ICU zur früheren 

Extubation und Verlegung auf die weiterversorgenden Stationen führt, ohne dass die 

Sicherheit der Patienten beeinträchtigt wird.   
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I. Einführung 

1. Einführung und Grundlagen der Fast-Track-Rehabilitation 

Definition  und physiologische Grundlagen der Fast-Track-Rehabilitation 

Fast-Track-Rehabilitation (englisch, "schnelle Spur") ist ein multimodales, 

interdisziplinäres Behandlungskonzept mit dem Ziel, die perioperative Morbidität zu 

senken und die postoperative Rekonvaleszenz des Patienten zu beschleunigen (Kehlet, 

1997). Dadurch sollen im Weiteren die Krankenhausverweildauer verkürzt und die 

Summe der Behandlungskosten gesenkt werden (Cheng et al., 1996; Kehlet and 

Mogensen, 1999).  

Auf jedes operative Trauma reagiert der menschliche Organismus mit einer 

reproduzierbaren Stressantwort über hormonelle, neuroendokrine, immunologische 

und homöostaseologische Veränderungen (z.B. Cortisol- und 

Katecholaminfreisetzung, Aktivierung von Kaskadensystemen, Hypermetabolismus, 

Insulinresistenz, Wasser- und Elektrolytverschiebungen) (Biebuyck, 1990; 

Winterhalter et al., 2008). Hierdurch werden allgemeine postoperative  

Komplikationen (beispielsweise kardiopulmonale Komplikationen, Organdysfunktion, 

nosokomiale Infektion) begünstigt und die Rekonvaleszenz verzögert. Das Ausmaß 

dieser Alteration wird vom Ausmaß des Traumas beeinflusst (Chernow, 1987). Der 

Grundgedanke der Fast-Track-Behandlung liegt darin, diese Stressreaktion des 

menschlichen Organismus auf das operative Trauma zu begrenzen, um hierbei die 

perioperative Morbidität zu senken, die Patientenautonomie zu fördern und die 

Rekonvaleszenz zu beschleunigen (Kehlet, 1997). 

Mitte der 1990er Jahre wurden, führend von Prof. Dr. Henrik Kehlet aus Kopenhagen, 

Risikofaktoren identifiziert, welche die perioperative Stressantwort beeinflussen und 

verstärken. Hierzu zählen präoperative Faktoren (Begleiterkrankungen, 

Mangelernährung, Alkoholabusus), intraoperative Faktoren (Wärmeverlust, 

Bluttransfusionen, Ausmaß des chirurgischen Traumas), aber auch postoperative 

Umstände (beispielsweise Schmerz, Immobilisation, Übelkeit, Magen-Darm-Atonie, 
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Immunsuppression, Schlafstörungen, Wunddrainagen oder nasogastrale Sonden) 

(Kehlet, 1997). 

Daraus abgeleitet wurde ein Katalog an Behandlungsstrategien entwickelt, um die 

genannte Stressreaktion zu dämpfen. Fast-Track-Konzepte umfassen sowohl die 

präoperative Vorbereitung des Patienten, intraoperative Maßnahmen und postoperative 

Behandlungspfade, hierbei sind meist alle behandelnden Berufsgruppen wie die 

Chirurgie, die Anästhesie, die Pflege und Physiotherapie involviert (Kehlet and 

Wilmore, 2002).  

 

Gängige Interventionen der klassischen Fast-Track-Chirurgie 

Allgemein etablierte Interventionen und Ansätze der klassischen Fast-Track-Chirurgie 

sind die Anwendung minimalinvasiver Operationstechniken und Zugangswege um das 

operative Trauma und den Blutverlust zu reduzieren, unnötige Bluttransfusionen sollen 

vermieden und blutsparende Verfahrensweisen eingesetzt werden. Die 

Anästhesieführung erfolgt unter der Anwendung kurzwirksamer Anästhetika und dem 

großzügigen Einsatz von Regionalanästhesie, insbesondere neuroaxialer Verfahren wie 

der Periduralanästhesie. Intraoperativ soll eine Hypothermie vermieden und durch 

differenzierte Volumentherapie eine Normovolämie angestrebt werden. Die 

präoperativen Vorbereitungen umfassen die Erhebung von Begleiterkrankungen und 

gegebenenfalls das Optimieren von Organfunktionen, eine umfassende 

Patientenaufklärung sowie die gemeinsame Festlegung von Behandlungszielen. 

Präoperativ wird auf eine Darmreinigung und ausgedehnte Nahrungskarenz verzichtet, 

während postoperativ ein zügiger Kostaufbau erfolgen soll, um eine Magen-Darm-

Atonie zu vermeiden. Hierzu ist auch eine intraoperative Prophylaxe gegen 

postoperative Übelkeit und Erbrechen angezeigt. Durch eine differenzierte 

Schmerztherapie, vor allem mit Nicht-Opioid-Analgetika, soll eine frühzeitige 

Mobilisation und Physiotherapie ermöglicht werden, durch den Verzicht auf 

Wunddrainagen und nasogastrale Sonden werden die Patientenautonomie und das 

subjektive Wohlbefinden gesteigert. (Kehlet, 1997; Basse et al., 2000; Kehlet and 

Wilmore, 2002, 2008; Khoo et al., 2007) 
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Evidenz der klassischen Fast-Track-Chirurgie 

Die Fast-Track-Rehabilitation etablierte sich zunächst im Bereich der kolorektalen 

Chirurgie, hier konnte in randomisiert kontrollierten Studien (RCT) eine Wirksamkeit 

der Fast-Track-Rehabilitation in Hinblick auf die postoperative 

Krankenhausverweildauer und Morbidität belegt werden (Khoo et al., 2007), auch 

Metaanalysen bestätigten dies (Wind et al., 2006). Eine im Jahre 2014 von Zhao et al. 

durchgeführte Metaanalyse, welche fünf randomisiert-kontrollierte Studien und fünf 

klinisch-kontrollierte Studien mit insgesamt 1317 Patienten umfasste, zeigte eine 

signifikant verkürzte postoperative  Krankenhausverweildauer nach laparoskopischen 

kolorektalen Tumoreingriffen von 1,64 Tagen (p<0,001) bei signifikant reduzierter 

postoperativer Komplikationsrate (Risikoverhältnis 0,67, p>0,001) ohne signifikante 

Unterschiede der Mortalität im Vergleich zur  Kontrollgruppe (Zhao et al., 2014). 

Parallel zur Kolorektalchirurgie wurden dieses therapeutische Konzept, mit der 

gleichen Zielsetzung eine schnelle Rekonvaleszenz zu gewährleisten, spezifisch 

angepasst und in andere operative Fachbereiche (z.B. Gynäkologie, Urologie, 

Gefäßchirurgie, Thoraxchirurgie) übertragen (Kehlet and Wilmore, 2008). Zwar 

wurden Fast-Track-Konzepte in meist nicht-randomisierten, monozentrischen Studien 

mit kleineren Fallzahlen untersucht, dennoch fehlt es bisher an größer angelegten 

randomisiert kontrollierten Studien, um die Evidenz für Fast-Track-Programme in 

diesen Bereichen zu stärken (Kehlet and Wilmore, 2002). 

 

2. Entwicklung des Fast-Track in der Kardioanästhesie (FTCA) 

In den letzten Jahrzehnten unterlag die Kardioanästhesie einem ausgeprägten Wandel. 

Ende der 1970er Jahre wurde eine Anästhesie für kardiochirurgische Eingriffe mit 

hohen Dosen langwirksamer Opioide wie Morphin durchgeführt, um intraoperativ eine 

gute hämodynamische Stabilität bei kardial eingeschränkten Patienten zu 

gewährleisten. Obwohl bereits damals Bestrebungen bestanden, eine frühe 

postoperative, tracheale Extubation zu gewährleisten (Prakash et al., 1977; Quasha et 

al., 1980), resultierte die hochdosierte Opioidgabe in einer verlängerten Aufwachzeit 

und machte eine lange, intensivmedizinische Behandlung mit prolongierter, 
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maschineller Beatmung notwendig (Lowenstein et al., 1969). In den 1980er Jahren 

wurde Morphin durch Fentanyl ersetzt, wodurch sich aufgrund der kürzeren 

Wirkungsdauer die postoperativen Aufwachzeiten reduzieren ließen (Lowenstein, 

1981). Des Weiteren konnte durch Hinzunahme von Benzodiazepinen (z.B. 

Midazolam) eine Reduktion der notwendigen Opioiddosis und damit eine Verkürzung 

der postoperativen intensivmedizinischen Behandlung herbeigeführt werden 

(Newman, 1993).  

Durch steigende Behandlungskosten und eine deutliche Zunahme kardiochirurgischer 

Eingriffe, welche die intensivstationären Kapazitäten überforderten, entstand das 

Bestreben, die Dauer der postoperativen intensivmedizinischen Behandlung weiter zu 

reduzieren ohne die Patientensicherheit zu gefährden (Lassnigg et al., 2002). Daher 

entwickelte sich Mitte der 1990er Jahre die sogenannte Fast-Track-Kardioanästhesie, 

ein therapeutisches Konzept mit der maßgeblichen Zielsetzung, eine möglichst 

frühzeitige tracheale Extubation nach kardiochirurgischen Eingriffen zu erreichen, um 

die Dauer der maschinellen Nachbeatmung und die postoperative intensivstationäre 

Verweildauer zu senken (Silbert and Myles, 2009).  

 

3. Wesentliche Elemente der FTCA und deren Evidenz  

Frühe Extubation 

Die in der FTCA angestrebte frühe Extubation erfolgt im Regelfall innerhalb von 6 

Stunden nach Ende der Operation, wohingegen im traditionellen Behandlungsregime 

die Extubation erst nach 12-22 Stunden erfolgte (Cheng et al., 1996). Als Ultra-Fast-

Track-Kardioanästhesie (UFTCA) wird der Behandlungsweg beschrieben, der eine 

Extubation noch im Operationssaal vorsieht (Djaiani et al., 2001). 

In RCTs wurde nachgewiesen, dass eine frühe postoperative Extubation nach 

kardiochirurgischen Eingriffen im Vergleich zur konventionellen, späten Extubation 

sicher ist (Chong JL, 1993; Cheng et al., 1996). Hawkes et al. evaluierten in einer 2012 

veröffentlichten Metaanalyse den Effekt und die Sicherheit der FTCA (hier: 

postoperative Extubation in < 8h) nach kardiochirurgischen Eingriffen im Vergleich 
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zur späten Extubation. Hieraus resultierte eine signifikant kürzere Verweildauer auf 

der Intensivstation (-7,02 [-7,42 bis -6,42] Stunden gewichteter Mittelwert, 95% 

Konfidenzintervall, p<0,00001) und im Krankenhaus (-1,08 [-1,35 bis -0,82] Tage 

gewichteter Mittelwert, 95% Konfidenzintervall, p<0,00001) zugunsten der FTCA 

Gruppe. Hinsichtlich der intensivstationären Mortalität, der 30-Tage Mortalität, der 

Inzidenz an postoperativen myokardialen Ischämien oder der Notwendigkeit einer 

Reintubation waren keine signifikanten Unterschiede zur Kontrollgruppe nachweisbar 

(Hawkes et al., 2003). Ein standardisiertes Behandlungsschema zur frühen Extubation 

ist wesentlich für die Verkürzung der postoperativen maschinellen Beatmung und der 

intensivstationären Verweildauer (Mastrigt et al., 2006; Zhu et al., 2011). 

Nachdem sich die frühzeitige Extubation weitestgehend etabliert hatte, rückte die 

UFTCA, also die sofortige Extubation noch im Operationssaal, in den Fokus der 

Untersuchungen. In Beobachtungsstudien konnte die sichere Durchführbarkeit dieses 

Verfahrens unter bestimmten Voraussetzungen bestätigt werden. Eine retrospektive 

Analyse von Chamchad et al. zeigt eine Reintubationsrate von 0,6% der im OP-Saal 

extubierten Patienten nach Vorauswahl und Maßgabe durch den Anästhesisten 

(Chamchad et al., 2010). Dorsa et al. erreichten in einer monozentrischen Fallserie (n= 

1196) eine Extubationsrate im OP-Saal von 89% und eine Reintubationsrate von 2,5% 

nach Koronarbypassoperationen ohne Herz-Lungen-Maschine (Dorsa et al., 2011). 

Jedoch ließ sich bislang kein eindeutiger Vorteil für UFTCA bezüglich der 

Verweildauer auf der Intensivstation oder im Krankenhaus nachweisen, darüber hinaus 

fehlen hierzu randomisiert kontrollierte Studien (Montes et al., 2000). 

 

Wahl der Opioide 

Ein entscheidender Schritt in der Entwicklung der Fast-Track-Kardioanästhesie war,  

balancierte Anästhesien unter Verwendung volatiler Anästhetika durchzuführen, 

hierbei aber die intraoperative Gesamt-Opioiddosis von Fentanyl oder Sufentanil zu 

begrenzen oder auch das sehr kurz wirksame Opioid Remifentanil zu verwenden 

(Cheng et al., 2001). In einer großen Metaanalyse mit 1787 Patienten von Myles et al., 

welche 10 RCT einschloss, wurde eine niedrige intraoperative Opioiddosis (FTCA 
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Gruppe, <20µg/kg Fentanyl oder äquivalente Dosis Sufentanil) mit der traditionell 

verwendeten, hohen Opioiddosis verglichen. Die FTCA Gruppe zeigte signifikant 

kürzere Extubationszeiten (gewichteter Mittelwert 8,1h, p<0,001) und eine kürzere 

Verweildauer auf der Intensivstation (gewichteter Mittelwert 5,4h, p=0,039). Für 

Krankenhausverweildauer, Inzidenz an Sepsis, Nierenversagen, Nachblutung, 

Wundinfektion, myokardialer Ischämie oder zerebraler Ischämie ließen sich keine 

statistisch signifikanten Unterschiede aufzeigen (Myles et al., 2003). 

In RCTs konnte dargelegt werden, dass unter Verwendung von Remifentanil (im 

Vergleich zu Fentanyl oder Sufentanil) eine sichere Anästhesieführung gewährleistet 

ist und sich die postoperative Extubationszeit, nicht aber die intensivstationäre 

Verweildauer, reduzieren lässt (Lison et al., 2007; Greco et al., 2012). 

 

Postoperative Schmerztherapie 

Essentiell für eine schnelle Rekonvaleszenz, vor allem unter intraoperativer 

Verwendung kurz wirksamer Opioide, ist eine suffiziente postoperative 

Schmerztherapie. Im Vordergrund stehen hierbei die Vermeidung pulmonaler 

Komplikationen, die frühzeitige Mobilisation und der Patientenkomfort nach medianer 

Sternotomie (Jacobsohn et al., 2005). Eine wichtige Rolle spielen hier die systemische 

Applikation von Opioiden (z.B. Piritramid), die Verwendung von Nicht-

Opioidanalgetika (Paracetamol, Metamizol), patientengesteuerte Analgesie mit 

mechanischen oder elektrischen Pumpen sowie die Verwendung von Schmerzscores 

und standardisierten Behandlungspfaden (Lison et al., 2007). Auch rückenmarksnahe 

Anästhesieverfahren wurden im Rahmen der Fast-Track-Rehabilitation untersucht, 

jedoch ist der Nutzen zum jetzigen Zeitpunkt nicht klar belegt. Zangrillo et al. konnten 

in einer 2009 veröffentlichten Metaanalyse mit insgesamt 1106 Patienten keinen 

signifikanten Vorteil einer intrathekalen Analgetikaapplikation (vor allem von 

Morphin) hinsichtlich der perioperativen Mortalität, der Inzidenz an postoperativen 

Myokardinfarkten oder der Krankenhausverweildauer finden (Zangrillo et al., 2009). 

Die Rolle der thorakalen Epiduralanästhesie ist bei uneinheitlicher Studienlage noch 

nicht endgültig geklärt, zumindest kann durch eine thorakale Epiduralanästhesie die 
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postoperative Dauer der maschinellen Beatmung verkürzt und die Inzidenz an 

pulmonalen Komplikationen gesenkt werden; die Aussagen zum Einfluss auf die 

perioperativen Mortalität sind aber widersprüchlich (Bignami et al., 2010; Svircevic et 

al., 2011).  

Limitiert sind die meisten Studien zur Fast-Track-Kardioanästhesie durch den 

Ausschluss von Hochrisikopatienten, häufig auch durch den Ausschluss von Patienten 

im hohen Lebensalter und Patienten mit schwerer Linksherzinsuffizienz (Hawkes et 

al., 2003).  

 

Ökonomische Auswirkungen der FTCA 

Das Streben nach ökonomischen Vorteilen spielt eine wichtige Rolle in der 

Entwicklung von Fast-Track-Behandlungskonzepten. Wesentlichen Einfluss auf die 

Gesamt-Behandlungskosten kardiochirurgischer Patienten haben neben den 

eigentlichen Operationskosten vor allem die postoperative Verweildauer auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus sowie die Inzidenz an postoperativen 

Komplikationen (Mastrigt et al., 2006). Cheng et al. konnten in einer randomisierten 

Studie mit 100 Patienten zur elektiven Koronarbypassoperation darlegen, dass die 

Gesamtbehandlungskosten pro Patient durch die FTCA um 25% gesenkt werden 

können (Cheng et al., 1996). Die wesentlichen Einsparungen sah man hier vor allem 

im reduzierten Pflegeaufwand und den geringeren intensivstationären 

Behandlungskosten. Auch nach einem längeren Beobachtungszeitraum von 1 Jahr 

konnten Cheng et al. unter Berücksichtigung der nachstationären Behandlung 

deutliche Kosteneinsparungen (49,5%) zugunsten der FTCA im Vergleich zur 

traditionell behandelten Kontrollgruppe nachweisen (Cheng et al., 2003).  

 

4. Fast-Track-Behandlung am Herzzentrum Leipzig 

Fast-Track-Behandlung in der Kardiochirurgie und Kardioanästhesie haben sich in 

unterschiedlichsten Variationen international etabliert und gehören derzeit zum 
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Behandlungsstandard in den meisten kardiochirurgischen Einrichtungen (Silbert and 

Myles, 2009).  

Auch am Herzzentrum der Universität Leipzig (HZL) werden seit Jahren Methoden 

und Verfahrensweisen entwickelt, um eine intensivierte Rekonvaleszenz der 

kardiochirurgischen Patienten zu ermöglichen. Hierzu zählen schonende 

Operationstechniken wie beispielsweise die aortokoronare Bypassoperation am 

schlagenden Herzen ohne Herz-Lungen-Maschine, minimalinvasive 

Herzklappenrekonstruktionen oder der perkutane kathetergestützte 

Aortenklappenersatz ohne Herz-Lungen-Maschine. 

Während bislang die meisten Fast-Track-Ansätze eine postoperative Betreuung auf 

einer Intensivstation vorsehen (Ender et al., 2008), wurde am HZL ein multimodales, 

kardioanästhesiologisches Fast-Track-Konzept etabliert, welches die direkte 

postoperative Betreuung kardiochirurgischer Patienten in einer dedizierten 

postanästhesiologischen Aufwacheinheit (PACU, Post Anesthesia Care Unit) unter 

Umgehung der Intensivsation (ICU) vorsieht. Postoperativ erfolgt hier die möglichst 

frühzeitige Extubation anhand eines vordefinierten Weaning- und 

Extubationsprotokolls und unter systematischer Anwendung nichtinvasiver CPAP-

Maskenbeatmung (Continuous Positive Airway Pressure).  

Zudem umfasst die Fast-Track-Behandlung am HZL die präoperative Vorauswahl und 

Risikoevaluation der für die Fast-Track-Rehabilitation geeigneten Patienten, eine 

umfassende Patientenaufklärung und die standardisierte Prämedikation am Vorabend 

und Tag der Operation. Intraoperativ kommt eine balancierte Anästhesie mit 

inhalativen Anästhetika (Sevofluran) und dem ultra-kurz wirksamen Opioid 

Remifentanil zum Einsatz, während über konvektive Wärmezufuhr eine 

Normothermie am Operationsende hergestellt wird. Analog zu den vordefinierten 

Extubationskriterien wurden Verlegungskriterien entwickelt, um eine sichere 

Verlegung von Patienten auf eine niedrigere Versorgungsstufe (z.B. Intermediate-

Care-Station) zu gewährleisten und die Rate an Wiederaufnahmen von Patienten auf 

die Intensivstation zu minimieren. 
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Ein Therapieschema mit Nicht-Opioidanalgetika und Anwendung einer 

patientenkontrollierten Analgesie (Piritramidpumpe) sowie täglich durchgeführte 

Schmerzvisiten stellen die postoperative Analgesie und somit die Möglichkeit einer 

frühzeitigen Mobilisation und Physiotherapie sicher.  

 

Vorteile der Post-Anesthesia-Care-Unit 

Wichtiges Merkmal der am HZL etablierten PACU ist die räumliche und personelle 

Trennung von der Intensivstation. Dies führt einerseits zur Entlastung der 

intensivstationären Kapazitäten, andererseits kann sich das Behandlungsteam der 

PACU vollständig auf die optimale postoperative Versorgung und die frühe 

Extubation der Patienten fokussieren. Hingegen besteht auf der Intensivstation die 

Gefahr, dass stabile Patienten postoperativ untergeordnet behandelt und 

möglicherweise länger als notwendig maschinell beatmet werden, da die 

zeitaufwändige Versorgung anderer kritisch kranker Patienten im Vordergrund steht 

(Ender et al., 2008). Das Beenden der postoperativen Analgosedierung und die 

Extubation müssen auf einer ICU unter Berücksichtigung der allgemeinen Situation 

auf der jeweiligen Station erfolgen, in der PACU ist ein genaueres Einhalten von 

vorgegebenen Behandlungspfaden und Extubationsprotokollen möglich. Dies ist vor 

allem auf ein optimiertes Arzt-Patienten-Verhältnis in der PACU zurückzuführen 

(1:3), welches auf der Intensivstation nicht gewährleistet werden kann (1:12). 

Während Patienten der ICU von Ärzten verschiedener Fachrichtungen behandelt 

werden, wird die PACU am HZL nur von anästhesiologischen Fachärzten und 

Anästhesiefachpflegekräften betreut, welche darin trainiert sind, Patienten postoperativ 

rasch kardiopulmonal zu stabilisieren. Kumar et al. konnten zeigen, dass die 

Mitbetreuung durch Intensivmediziner und "Fast-Track-Anästhesisten" zu einer 

Verkürzung von maschineller Beatmung und Krankenhausverweildauer führt (Kumar 

et al., 2009). 

Während Entwöhnung vom Respirator und Analgesie auf der ICU des HZL vor allem 

durch die Pflege gelenkt werden, wird das Weaning in der PACU durch den 

anästhesiologischen Facharzt gesteuert und überwacht, die Schmerztherapie erfolgt 
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anhand eines vorgegebenen Therapieschemas. Das optimierte Arzt-Patienten-

Verhältnis in der PACU macht zudem eine routinemäßige Implementation von 

nichtinvasiver CPAP-Maskenbeatmung möglich. 

 

Bisherige Studien zur Post-Anesthesia-Care-Unit am Herzzentrum Leipzig 

Da bisherige Studien zur Fast-Track-Behandlung kardiochirurgischer Patienten im 

Regelfall eine postoperative Betreuung auf der Intensivstation vorsahen, gab es bislang 

keine RCT zum Einfluss einer räumlich und organisatorisch getrennten PACU auf die 

postoperative Behandlung im Vergleich zu einer ICU. Eine 2008 veröffentlichte 

retrospektive Datenanalyse am HZL stellt 421 kardiochirurgische Patienten die eine 

Fast-Track-Behandlung in der PACU erhielten einer Kontrollgruppe von 421 Patienten 

gegenüber (prospensity-score matches), welche postoperativ auf der Intensivstation 

versorgt wurden. In PACU Gruppe konnten die Patienten signifikant früher extubiert 

werden als in der Kontrollgruppe (75 min vs. 900 min, p<0,01), die Behandlungszeit 

in der PACU war im Median mit 4 h kürzer als die intensivstationäre Behandlungszeit 

der Kontrollgruppe mit 20 h (p<0,01). Zudem ließ sich eine kürzere Verweildauer auf 

der Intermediate-Care-Station (21 h vs. 26 h, p<0,01) und im Krankenhaus (10 vs. 11 

Tage, p<0,01) zugunsten der PACU Gruppe nachweisen. 86% der Patienten in der 

PACU Gruppe konnten suffizient in der PACU ohne die Notwendigkeit einer 

intensivstationären Aufnahme behandelt werden. Während postoperativ die Inzidenz 

an Myokardinfarkt, Nierenversagen, Apoplex, Mediastinitis oder Notwendigkeit der 

Wiederaufnahme auf die Intensivstation ohne signifikanten Unterschied waren, zeigte 

sich eine deutlich niedrigere Mortalität zugunsten der PACU Gruppe (2 vs. 14, 

p<0,01) (Ender et al., 2008). Bezüglich der gesamten Intensivbehandlungskosten 

(ICU/PACU einschließlich Weiterbetreuung auf der Intermediate-Care-Station) 

konnten am HZL Einsparungen von 53,5% pro Patient zugunsten der Fast-Track-

Behandlung in der PACU gezeigt werden (Häntschel et al., 2009).  
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5. Zielstellung der Arbeit 

Zwar ist der Nutzen der Fast-Track-Rehabilitation in der Kardiochirurgie vielfach 

beschrieben, dennoch inkludiert diese in der Regel eine postoperative Behandlung auf 

der Intensivstation. Da in einer retrospektiven Analyse am HZL bereits die Vorteile 

der postoperativen Fast-Track-Behandlung kardiochirurgischer Patienten in einer 

postanästhesiologischen Aufwacheinheit gezeigt werden konnten (Ender et al., 2008), 

gilt es nun, die Effektivität und Sicherheit dieses Konzeptes weiter zu untermauern. 

Zielstellung der Arbeit ist, im Rahmen einer prospektiven randomisiert kontrollierten 

Studie mit 200 Patienten, den Effekt einer postoperativen Fast-Track-Behandlung 

kardiochirurgischer Patienten in einer dedizierten postanästhesiologischen 

Aufwacheinheit im Vergleich zur Intensivstation zu untersuchen. Besonderes 

Augenmerk soll auf Dauer der postoperativen, maschinellen Nachbeatmung und die 

Verweildauer in der PACU bzw. auf der Intensivstation gerichtet sein, zudem werden 

die Krankenhausmortalität und die Inzidenz verschiedener Komplikationen betrachtet. 
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1. Hintergrund 

Die Fast-Track-Rehabilitation umfasst verschiedene perioperative, meist 

interdisziplinäre Behandlungskonzepte, welche darauf ausgerichtet sind, das operative 

Trauma und die perioperative Störung der Homöostase zu minimieren. Ziel ist hierbei 

eine beschleunigte Rekonvaleszenz und eine frühe Patientenautonomie zu 

gewährleisten, parallel soll die Inzidenz an allgemeinen, postoperativen 

Komplikationen gesenkt werden (Kehlet, 1997).  

Die Fast-Track-Rehabilitation hat sich maßgeblich in der kolorektalen Chirurgie 

entwickelt, seit Mitte der 1990er Jahre haben sich Fast-Track-Behandlungskonzepte 

vor allem auch in der Kardioanästhesie etabliert. Diese zielen darauf ab, unter 

Verwendung kurzwirksamer Anästhetika eine frühzeitige postoperative, tracheale 

Extubation zu erreichen, um konsekutiv die Dauer der postoperativen Behandlung auf 

der Intensivstation und im Krankenhaus sowie die Inzidenz an Komplikationen zu 

senken (Cheng et al., 1996). Wirksamkeit und Sicherheit der frühen Extubation sind 
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hinreichend belegt (Hawkes et al., 2003), dennoch erfolgt die postoperative 

Behandlung kardiochirurgischer Patienten im Regelfall auf der Intensivstation (ICU). 

Am Herzzentrum in Leipzig (HZL) wurde eine personell und räumlich von der ICU 

getrennte, postanästhesiologische Aufwacheinheit (PACU) in ein bestehendes Fast-

Track-Konzept implementiert, um dort Patienten unabhängig von der ICU unter 

optimalen Bedingungen und in verbessertem Arzt-Patientenverhältnis zu betreuen 

(Ender et al., 2008). Bislang sind keine randomisiert kontrollierten Studien 

durchgeführt worden, in denen die Auswirkungen der postoperativen Fast-Track-

Behandlung kardiochirurgischer Patienten in einer PACU im Vergleich zur 

Intensivstation untersucht werden. 

 

2. Zielsetzung 

Ziel dieser Arbeit ist, im Rahmen des Fast-Track-Konzeptes am HZL den Einfluss der 

postoperativen Behandlung kardiochirurgischer Patienten in einer PACU im Vergleich 

zur Behandlung auf der Intensivstation zu untersuchen. Hierbei galt es vorrangig, die 

Dauer der postoperativen maschinellen Beatmung und der intensivmedizinischen 

Behandlung in PACU bzw. ICU zu betrachten. Zudem soll der Einfluss der PACU auf 

die Krankenhausverweildauer und die postoperative Mortalität und Morbidität 

beleuchtet werden. 

 

3. Methode 

Von Mai 2008 bis September 2009 führten wir eine monozentrische, prospektiv-

randomisierte, einzeln verblindete Studie am Herzzentrum Leipzig durch. 

Eingeschlossen wurden hierbei 200 Patienten, die sich einer elektiven Herzklappen- 

oder Koronarbypassoperation (sowie der Kombination aus beidem) unterziehen. Die 

Vorselektion der Patienten erfolgte am Vortag der Operation beim 

Prämedikationsgespräch, ausgeschlossen waren Patienten im kardiogenen Schock, 

Dialysepatienten und Patienten mit einem EuroSCORE > 10 [European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation, (Nashef et al., 1999)]. Die endgültige 
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Entscheidung über den Einschluss in die Studie wurde am Operationsende gemeinsam 

durch den Operateur und den Anästhesisten getroffen, hierbei mussten vorgegebene 

hämodynamische und respiratorische Kriterien erfüllt und eine Blutung oder 

Hypothermie ausgeschlossen sein. Bei Einschluss erfolgte dann mittels Ziehen 

versiegelter Umschläge die Randomisation in die PACU- oder die ICU-Gruppe, 

anschließend wurden die Patienten kontrolliert beatmet und analgosediert der 

entsprechenden Weiterbehandlung in PACU oder ICU zugeführt. Der an die 

intensivmedizinische Versorgung in PACU oder ICU anschließende Behandlungsweg 

umfasste in beiden Gruppen eine Weiterbetreuung auf der Intermediate-Care-Station 

(IMC) und von dort die Verlegung auf die Normalstation. 

Das medizinische Personal in PACU oder ICU wurde nicht über den Einschluss eines 

Patienten in die Studie informiert, die Auswertung erfolgte durch eine unabhängige 

Person, die nicht in die Behandlung der Patienten involviert war.  

Die Prämedikation der Patienten und das intraoperative anästhesiologische 

Management waren in beiden Gruppen identisch und basierten auf zeitgemäßen, 

anerkannten Standards der Fast-Track-Kardioanästhesie.  

Primäre Endpunkte der Studie waren die Extubationszeit (von Operationsende bis zur 

Extubation) und die Verweildauer in PACU bzw. ICU. Sekundäre Endpunkte waren 

Krankenhausverweildauer, Gesamtdauer der intensivmedizinischen Behandlung 

(PACU/ICU + Intermediate-Care-Station einschließlich Wiederaufnahme auf die 

ICU/IMC), die Krankenhausmortalität sowie die Inzidenz an verschiedenen 

Komplikationen (neu aufgetretene Herzrhythmusstörungen, Nierenversagen, 

Reintubation, respiratorische Insuffizienz, Apoplex, Low-cardiac-output-Syndrom, 

kardiopulmonale Reanimation, Reoperation). 

 

4. Ergebnisse 

423 Patienten wurden präoperativ für die Studie ausgewählt, hiervon wurden 223 

Patienten am Operationsende ausgeschlossen, entweder weil Ausschlusskriterien 

erfüllt waren (n=52) oder zum OP-Ende keine gleichzeitig verfügbare Bettenkapazität 
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in PACU oder ICU bestand (n=171). 200 Patienten wurden am OP-Ende in PACU-

Gruppe (n=100) und ICU-Gruppe (n=100) randomisiert. Hinsichtlich des Alters, der 

Prävalenz an Begleiterkrankungen und der Art der durchgeführten Operation ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. In der PACU Gruppe 

waren signifikant mehr weibliche Patienten als in der ICU Gruppe. Zudem war die 

Operationsdauer in der ICU Gruppe signifikant länger als in der PACU Gruppe, 

wenngleich sich Aortenklemmzeit und Dauer des kardiopulmonalen Bypasses nicht 

unterschieden.  

Die Extubationszeit war in der PACU Gruppe signifikant kürzer als in der ICU Gruppe 

(Median 90 min vs. 478 min, p<0,001). In der PACU waren 97% der Patienten in 

weniger als 6h extubiert, auf der ICU wurde dieses Ziel nur bei 37% der Patienten 

erreicht. Eine Reintubation musste in der PACU bei 5 Patienten, auf der ICU bei 10 

Patienten erfolgen (p=0,28).  

Die Verweildauer in der PACU war mit 3,3 Stunden im Median signifikant kürzer als 

die Verweildauer auf der ICU mit 17,9 Stunden (p<0,001). 87% der Patienten aus der 

PACU Gruppe konnten dort suffizient versorgt werden, ohne dass eine Betreuung auf 

der ICU notwendig war. 13 Patienten der PACU Gruppe mussten aus 

organisatorischen (n=3) oder medizinischen Gründen (n=9) temporär auf die 

Intensivstation verlegt werden. Die intensivmedizinische Gesamtbehandlungsdauer in 

PACU/ICU und IMC, einschließlich der komplikationsbedingten Wiederaufnahme 

von Patienten auf die ICU oder IMC, ist tendenziell in der PACU Gruppe kürzer, 

wenngleich sich hierbei keine statistische Signifikanz erreichen ließ (30,9 h vs. 43,9 h, 

p=0,08). Die Krankenhausverweildauer war in beiden Gruppen gleich (9 vs. 9., 

p=0,42). 

Hinsichtlich postoperativer Komplikationen ergab sich nur ein signifikanter 

Unterschied. In der PACU Gruppe zeigte sich eine geringere Inzidenz an neu 

aufgetretenen Herzrhythmusstörungen (25 vs. 41, p=0,02), die Inzidenz an Re-

operation, Apoplex, Nierenversagen und respiratorischer Insuffizienz war ohne 

statistisch signifikanten Unterschied. In der PACU Gruppe erlitt kein Patient im 

Vergleich mit der ICU Gruppe ein Low-cardiac-output-Syndrom (0 vs. 3, p=0,25), 
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musste kardiopulmonal reanimiert werden (0 vs. 5, p=0,06) oder verstarb während des 

Krankenhausaufenthaltes (0 vs. 3, p=0,25). 

 

5. Schlussfolgerung 

Multimodale, kardioanästhesiologische Fast-Track-Konzepte gehören derzeit zum 

Behandlungsstandard elektiver kardiochirurgischer Patienten. Durch sie lässt sich 

nachweislich die Dauer bis zur Extubation und die postoperative Verweildauer auf der 

Intensivstation verkürzen, ohne dass die Patientensicherheit gefährdet ist. 

Durch Implementation einer räumlich, personell und organisatorisch von der 

Intensivstation getrennten, postoperativen Aufwacheinheit in ein 

kardioanästhesiologisches Fast-Track-Konzept lässt sich die Behandlung 

kardiochirurgischer Patienten im Vergleich mit der Intensivstation weiter optimieren.  

Dies spiegelt sich vor allem in signifikant kürzeren Extubationszeiten und einer 

deutlich kürzeren Verweildauer in der PACU wider. Die meisten Patienten benötigen 

postoperativ keine Behandlung auf der Intensivstation, die Sicherheit der Patienten 

bleibt dennoch gewährleistet. Maßgeblich tragen hierzu bei, die Vorauswahl an 

geeigneten Patienten, ein auf die frühe postoperative Rehabilitation geschultes 

Personal, ein ideales Arzt-Patienten-Verhältnis sowie das konsequente Einhalten von 

Behandlungsprotokollen. 
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2. Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 

AVR   Aortic Valve Replacement 

CABG  Coronary Artery Bypass Graft 

COPD   Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

CPAP   Continuous Positive Airway Pressure 

CPB   Cardiopulmonary Bypass    

ET   Extubationszeit 

EUROScore  European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 

FiO2   Inspiratorische Sauerstofffraktion   

FTCA   Fast-Track-Kardioanästhesie 

HZL   Herzzentrum Leipzig 

ICT   Intensive care treatment 

ICU   Intensive Care Unit 

IMC   Intermediate Care Unit 

LOS   Length of stay 

MAC   Minimale alveoläre Konzentration 

MVR   Mitral valve replacement/repair 

NYHA  New York Heart Association  

OR   Operating room 

PACU   Post Anesthesia Care Unit 

PEEP   Positiv endexpiratorischer Druck 

RCT   Randomized controlled trial 

UFTCA  Ultra-Fast-Track Kardioanästhesie 

XCL   Cross-clamp 
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