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Leipziger „Fast-track“-
Protokoll in der 
Kardioanästhesie
Effektiv, sicher und ökonomisch sinnvoll

Trends und Medizinökonomie

Die optimale und kosteneffiziente 
Betreuung kardiochirurgischer Pa-
tienten durch das im Folgenden vor-
gestellte Fast-track-Protokoll (FTP) 
beinhaltet ein umfassendes multimo-
dales Konzept, das zum einen auf ei-
ner Umstellung des perioperativen 
Opioidregimes basiert. Zum anderen 
ließ sich die initiale postoperative Be-
handlung dieser Patienten in einem 
speziellen Aufwachraum (AWR) durch 
auf Frühextubation sowie rasche kar-
diopulmonale Stabilisierung geschul-
tes Personal mit einem numerisch 
verbesserten Arzt-Patienten-Verhält-
nis verbessern. Dadurch konnten eine 
nichtzwingend notwendige Behand-
lung dieser Patienten auf der Inten-
sivstation vermieden und die knap-
pen Ressourcen für tatsächlich Inten-
sivpflichtige erhöht werden. Mithilfe 
forcierter postoperativer Rehabilitati-
on ergibt sich daraus auch ein ökono-
mischer Nutzen für das Krankenhaus.

„Fast-track“-Konzepte

Die Entwicklung der Herzchirurgie im 
letzten Jahrzehnt mit Einführung immer 
neuer operativer, teils minimalinvasiver 
Techniken, das zunehmend hohe Alter 
und die Komorbidität der Patienten sowie 
wachsender Kostendruck stellen neue und 

höhere Anforderungen an das periopera-
tive Management in der Kardioanästhesie. 
Spätestens seit Mitte der 1990er Jahre wur-
de die intensivierte postoperative Rehabi-
litation als zukunftweisender Weg der Pa-
tientenbetreuung etabliert.

Während der Anästhesist in der Ver-
gangenheit häufig als fallbezogener 
Dienstleister verstanden wurde, der gera-
de auch in der Herzchirurgie die intraope-
rative kardiopulmonale Stabilität sicher-
zustellen hatte, gewann die Anästhesie in 
den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung als zentrale Schnittstelle bei der Ein-
führung und der Umsetzung von „Fast-
track“-Konzepten [1]. Dies führte in zahl-
reichen herzchirurgischen Zentren zur 
Entwicklung eigener anästhesiologischer 
Fast-track-Konzepte mit ganz unter-
schiedlichen Ausgestaltungen und Ergeb-
nissen. Dabei ist die Verkürzung der Extu-
bations- sowie Intensivtherapiezeiten und 
der Krankenhausverweildauern durch 
den Einsatz kurz wirksamer Anästhetika 
und Analgetika sicher nachgewiesen [2].

Einige Kliniken favorisierten den Ein-
satz regionalanästhesiologischer Verfah-
ren bis hin zur Durchführung von By-
passoperationen und Klappeneingriffen 
in alleiniger hochthorakaler Periduralan-
ästhesie [3]. Nur in seltenen Fällen wurde 
in der Kardioanästhesie über ein grund-
sätzlich multimodales Konzept berich-

tet [4]. In den meisten Fällen werden die 
Fast-track-Konzepte postoperativ auf der 
Intensivstation umgesetzt. Die Behand-
lung der Patienten in einem speziellen 
kardiochirurgischen AWR stellt weltweit 
weiterhin eine Rarität dar [5, 6, 7, 8].

Bei der Erarbeitung des Fast-track-
Protokolls (FTP) gingen die Autoren da-
von aus, dass eine optimale und kostenef-
fiziente Betreuung dieser Patienten eines 
umfassenden multimodalen Konzeptes 
bedarf, das neben der Umstellung der 
Anästhetika und des perioperativen Opio-
idregimes den spezialisierten kardiochir-
urgischen AWR als ein zentrales Element 
beinhaltet. Ziel war es, einen Teil der herz-
chirurgischen Patienten auch ohne Nut-
zung der knappen Intensivkapazitäten si-
cher und mit hoher Qualität zu behandeln 
und dabei die Gesamtkosten der Behand-
lung zu reduzieren (. Abb. 1).

Retrospektive Untersuchung

Patientendaten

Im Zeitraum zwischen November 2005 
und April 2006 wurden die ersten 421 elek-
tiven herzchirurgischen Patienten des neu 
eingerichteten 3 Betten umfassenden, von 
der Anästhesieabteilung betreuten und 
von der Intensivstation räumlich sowie 
organisatorisch getrennten AWR unter-
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sucht. Diese Patienten wurden nach dem 
FTP behandelt. Es wurden nur Erwach-
sene mit Primäroperationen in die Unter-
suchung aufgenommen. Patienten mit in-
traoperativem Kreislaufstillstand in tiefer 
Hypothermie oder Patienten, die am Ope-
rationsende höhergradig katecholamin- 
pflichtig waren (Suprarenin- oder Nora- 
drenalingabe >0,05 µg/kgKG*min), wur-
den nicht aufgenommen. Weitere Aus-
schlusskriterien waren Schwangerschaft, 
präoperative kardiale Dekompensation 
bzw. Katecholaminpflichtigkeit, Reopera-
tionen und ein Euroscore >10.

Als Vergleichsgruppe dienten Patien-
ten aus dem Zeitraum August 2004 bis 
April 2005, die nach dem damaligen 
Standardnarkoseprotokoll (SP) behandelt 
worden waren, im Übrigen aber die glei-
chen Bedingungen erfüllten wie die FTP-
Gruppe. Die Kontrollgruppe wurde aus 
einer Population von insgesamt 2266 Pa-
tienten der Datenbank des Herzzentrums 
der Universität Leipzig nach oben ge-
nannten Kriterien ausgewählt und mit-
hilfe des Propensity Score 1:1 angeglichen, 
um eine Vergleichbarkeit beider Gruppen 
zu erreichen [9, 10, 11]. Hierbei wurde die 

Balance der „Matching“-Variablen (De-
mographie, präoperativer Status, Art des 
operativen Eingriffs; . Tab. 1, 2) mithil-
fe formaler Tests (Kolmogorov-Smirnov-
Test für kontinuierliche Merkmale, Fis-
her-Test für dichotome Merkmale) über-
prüft. Es ergaben sich keine signifikanten 
Unterschiede.

Statistische Vergleiche zwischen den 
Gruppen wurden mithilfe des Wilcoxon-
Tests für kontinuierliche bzw. des Fisher-
Tests für dichotome Merkmale durchge-
führt.

Fast-track-Protokoll

Die Induktion der Allgemeinanästhesie 
erfolgte intravenös mit 1–1,5 mg/kgKG 
Propofol, 0,5–1 µg/kgKG Sufentanil und 
0,6 mg/kgKG Rocuroniumbromid. Nach 
endotrachealer Intubation wurde volu-
menkontrolliert beatmet (6–8 ml/kgKG 
Atemzugvolumen bei einer Frequenz von 
12 Atemzügen/min).

Während der Operation wurde Remi-
fentanil als Opioid in einer Dosierung von 
0,2 µg/kgKG*min gegeben. Die Hypnose 
wurde in allen Operationsphasen ohne 

kardiopulmonalen Bypass („off-pump“) 
mit Sevofluran (0,8–1,1 MAC) und wäh-
rend des kardiopulmonalen Bypasses 
(„on-pump“) mit 3 mg/kgKG*h Propofol 
geführt. Die Patienten erhielten mit Be-
ginn der Hautnaht 1 g Paracetamol i.v.; die 
Sevoflurangabe wurde beendet.

Am Operationsende waren strikte 
Normovolämie und Normothermie ge-
fordert. Zur Verlegung in den AWR wur-
de die Remifentanilinfusion auf 0,1 µg/
kgKG*min reduziert. Dort wurden die 
Patienten an das Beatmungsgerät Elisee 
150 bzw. 350 (Fa. Saime S.A, France) an-
geschlossen.

Die Körpertemperatur wurde über ei-
ne Wärmedecke und die Verwendung 
eines konvektiven Wärmesystems (Bair 
Hugger®) stabil über 36,0°C gehalten.

Nach Objektivierung des Gasaus-
tausches durch eine arterielle Blutgasana-
lyse erfolgte entweder bei unbefriedi-
genden Werten (pO2/FIO2<250, pCO2 
>50 mmHg) die Anpassung der Beat-
mungsparameter und ggf. ein Recruite-
mentmanöver oder bei gutem Gasaus-
tausch die Beendigung der Opioidga-
be und Umstellung auf druckunterstütz-
te Beatmung.

War der Patient wach, kooperativ und 
bei suffizienter assistierter Spontanat-
mung kardiopulmonal stabil, wurde er ex-
tubiert und anschließend für mindestens 
1 h noninvasiv beatmet.

Die Verlegung auf die „Intermediate-
care“- (IMC-)Station erfolgte nach Er-
reichen der Verlegungskriterien: wacher, 
kardiopulmonal stabiler Patient, suffizi-
enter Gasaustausch unter Insufflation von 
3–5 l/min Sauerstoff, Schmerzscore <4 
(Variationsbreite: 1–10), keine akut thera-
pierelevanten pathologischen Zeichen im 
EKG, im Thoraxröntgenbild oder bei den 
Laborwerten. Beim Nichterreichen dieser 
Verlegungskriterien wurde der Patient auf 
die Intensivstation (ITS) verlegt.

Standardprotokoll

Zur Induktion wurden folgende Medika-
mente und Dosierungen verwendet: 0,5–
1,0 µg/kgKG Sufentanil, 3–5 mg Midazo-
lam, ggf. Supplementierung mit 10–20 mg 
Ethomidat oder bis zu 1 mg/kgKG Propo-
fol und Muskelrelaxierung mit 0,1 mg/kg-
KG Pancuronium.

OP

AWR

ITS 

IMC Normal
station  Entlassung 

Fast-Track

Standard

Abb. 1 8 „Clinical pathway“. AWR Aufwachraum, IMC „intermediate care“, ITS Intensivstation
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Zur Aufrechterhaltung der Allgemein-
anästhesie wurden kontinuierlich 3–5 mg/
kgKG*h Propofol in Kombination mit 1–
2 µg/kg*h Sufentanil gegeben. Bei hyper-
tensiver Kreislauflage wurde auch im Hin-
blick auf die angenommene kardioprotek-
tive Wirkung im Sinne einer pharmakolo-
gischen Präkonditionierung vor Ischämie 
mit Isofluran bis 0,5 MAC supplemen-
tiert. Die Gabe von Propofol und Sufen-
tanil wurde bis zum Operationsende un-
verändert fortgeführt. Zur Verlegung auf 
die Intensivstation erhielten die Patienten 
0,5 µg/kgKG*h Sufentanil und 2–3 mg/
kgKG*h Propofol. Die Weiterbehandlung 
erfolgte entsprechend des Standards der 
herzchirurgischen ITS. Alle Patienten bei-
der Gruppen waren bei der Verlegung aus 
dem OP kardiopulmonal stabil.

Ergebnisse

Durchschnittliche Extubationszeit

Die durchschnittliche Extubationszeit al-
ler FTP-Patienten war mit 75 min gegen-
über 900 min in der SP-Gruppe signifi-
kant kürzer [11].

Von den 421 AWR-Patienten konnten 
360 Patienten (85,5%) extubiert und an-
schließend direkt auf die IMC verlegt wer-
den. Es wurden 25 weitere Patienten ex-
tubiert, aber aus Kapazitätsgründen der 
IMC zwischenzeitlich auf die ITS verlegt, 
da der AWR nur von 10.00–18.30 Uhr ge-
öffnet war. Damit war das „Fast-tracking“ 
nach den Kriterien für 385 der 421 Patien-
ten (91,4%) erfolgreich. Die anderen Pa-
tienten konnten entweder im AWR nicht 
extubiert werden und mussten beatmet 
auf die ITS verlegt werden (n=25) oder 
waren extubiert und benötigten verlänger-
te noninvasive Atemunterstützung (n=11). 
Von den 25 Patienten, die intubiert auf die 
ITS verlegt werden mussten, hatten 13 Pa-
tienten Oxygenierungsprobleme, 6 Patien-
ten zeigten ein unkoordiniertes Erwachen, 
2 Patienten fokale neurologische Defizite, 
3 Patienten waren hämodynamisch insta-
bil und ein Patient hatte eine aktive Nach-
blutung ([11]; . Abb. 2).

Durchschnittliche Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer die-
ser 61 Fast-track-Patienten auf der ITS 
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Leipziger „Fast-track“-Protokoll in der Kardioanästhesie.  
Effektiv, sicher und ökonomisch sinnvoll

Zusammenfassung
Hintergrund.  Für die elektiven kardiochirur-
gischen Patienten des Herzzentrums der Uni-
versität Leipzig wurde ab November 2005 
ein komplexes, multimodales anästhesiolo-
gisches „Fast-track“-Protokoll (FTP) mit den 
zentralen Elementen Umstellung des Opioids 
auf Remifentanil und postoperative Behand-
lung in einem speziellen anästhesiologischen 
Aufwachraum (AWR) eingeführt. Ziel war es, 
die Rekonvaleszenz zu beschleunigen, eine 
mindestens gleichbleibende Patientensicher-
heit zu gewährleisten und gleichzeitig kos-
teneffektiv zu arbeiten.
Methode.  Retrospektiv wurden die Pati-
enten untersucht, die in den ersten 6 Mona-
ten nach dem FTP behandelt und im AWR be-
treut wurden (n=421). Als Vergleichsgruppe 
dienten Patienten, die vor Einführung des FTP 
nach einem Standardprotokoll (SP) behan-
delt worden waren. Untersuchungskriterien 
waren vorrangig Extubations- sowie Intensiv-
therapiezeiten und Behandlungskosten.

Ergebnisse.  Die Extubationszeiten waren für 
die FTP-Gruppe mit 75 min (Variationsbrei-
te 45–110 min) vs. 900 min (Variationsbreite 
600–1140 min) für die SP-Gruppe signifikant 
kürzer. Auch die Intensivtherapiezeiten und 
Krankenhausverweildauern verkürzten sich 
signifikant (alle p<0,01). Die Intensivthera-
piekosten lagen in der FTP-Gruppe um 53,5% 
niedriger als in der SP-Gruppe (entsprechend 
EUR 738/Patient).
Schlussfolgerung.  Das Leipziger FTP in 
der Kardioanästhesie mit den zentralen Ele-
menten Umstellung auf Remifentanil und Be-
treuung der Patienten in einem anästhesiolo-
gischen AWR ist effektiv in Bezug auf die Ver-
kürzung der Behandlungszeiten, sicher für 
die Patienten und ökonomisch sinnvoll.

Schlüsselwörter
Fast-track-Anästhesie · Aufwachraum · Extu-
bationszeiten · Herzchirurgie · Intensivthera-
piekosten

Leipzig fast-track protocol for cardio-anesthesia.  
Effective, safe and economical

Abstract
Background.  In November 2005 a complex, 
multimodal anesthesia fast-track protocol 
(FTP) was introduced for elective cardiac sur-
gery patients in the Cardiac Center of the Uni-
versity of Leipzig which included changing 
from an opioid regime to remifentanil and 
postoperative treatment in a special post-an-
esthesia recovery and care unit. The goal was 
to speed up recovery times while maintain-
ing safety and improving costs.
Method.  A total of 421 patients who under-
went the FTP and were treated in the special 
recovery room were analyzed retrospectively. 
These patients were compared with patients 
who had been treated by a standard proto-
col (SP) prior to instituting the FTP. Primary 
outcomes were time to extubation, length of 
stay in the intensive care unit (ICU) and treat-
ment costs.
Results.  The times to extubation were signif-
icantly shorter in the FTP group with 75 min 

(range 45–110 min) compared to 900 min 
(range 600–1140 min) in the SP group. In-
tensive care unit stay and hospital length of 
stay were also significantly shorter in the FTP 
group (p<0.01). The reduction of treatment 
costs of intensive care for FTP patients was 
53.5% corresponding to savings of EUR 738 
per patient in the FTP group compared with 
the SP group.
Conclusions.  The Leipzig fast-track protocol 
for cardio-anesthesia including the central el-
ements of switching opiate therapy to remi-
fentanil and switching patient recovery to 
a special post-anesthesia recovery and care 
unit, shortened therapy times, is safe and ec-
onomically effective.

Keywords
Fast-track anesthesia · Post-anesthesia reco-
very room · Extubation times · Cardiac surge-
ry · Intensive care therapy costs
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war mit 16 h (Variationsbreite 11–19 h) 
gegenüber 20 h (Variationsbreite 17–32 h) 
bei den SP-Patienten signifikant kürzer 

(p<0,01). Die anschließende Verweildau-
er auf der IMC-Station war gleich für die 
ITS-Patienten der FTP-Gruppe und der 

SP-Gruppe [25 h (Variationsbreite 15–
51 h) vs. 26 h (Variationsbreite 21–56 h), 
p=0,36; [11]].

Rückverlegungsraten

Die Rückverlegungsraten zur ITS mit 8,2% 
(FTP-Gruppe) gegenüber 9,8% (SP-Grup-
pe) sowie zur IMC-Station mit 11,5% und 
9,8% unterschieden sich nicht signifikant 
(beide p=1; [11]).

Beatmungszeit und Intensiv- bzw. 
Krankenhausverweildauer

Weitere Ergebnisse bezüglich der Beat-
mungszeit und der Intensiv- bzw. Kranken-
hausverweildauern beider Gruppen sind 
in . Tab. 3 dargestellt.

Intensivbehandlungskosten

Eine Übersicht der Intensivbehandlungs-
kosten beider Gruppen ist in . Tab. 4 ge-
zeigt. Dabei bestätigte sich die Hypothese, 
dass die gesamten Intensivbehandlungs-
kosten (ITS, AWR, IMC) in der FTP-
Gruppe signifikant geringer waren. Die-
se betrugen pro Patient EUR 650 (FTP-
Gruppe) gegenüber EUR 1396 (SP-Grup-
pe) und wurden damit um 53,5% redu-
ziert. Der größte Einsparungseffekt lag im 
Bereich der primären postoperativen In-
tensivtherapie. Hier konnten pro Patient 
EUR 669,52 eingespart werden; dies ent-
spricht einem Gesamtvolumen von EUR 
281.867,92 (−84,9%).

Die Einsparungen bei der Behandlung 
auf der IMC-Station betrugen pro Pati-
ent EUR 100,40 und damit im Gesamtvo-
lumen EUR 42.268,40 für die FTP-Grup-
pe. Die Behandlungskosten für Wieder-
aufnahmen auf der ITS waren in beiden 
Gruppen nahezu identisch (EUR 23.664 
vs. 23.979). Bei der Wiederaufnahme auf 
die IMC ergab sich ein Mehraufwand von 
EUR 10.240,40 für die FTP-Gruppe.

Durch die Umstellung auf Remifen-
tanil statt Sufentanil für alle in diesem 
Zeitraum operierten Patienten erhöh-
ten sich die Medikamentenkosten um 
EUR 16.000. Bezogen auf alle operierten 
Patienten ergibt dies einen Mehraufwand 
an Opioidkosten von EUR 8/Patient, be-
zogen auf den erfolgreich behandelten FT-
Patienten von ca. EUR 38/Patient.

Tab. 1  Demographische Daten und Art der durchgeführten Eingriffe

  FTP-Gruppe SP-Gruppe p

Anzahl (n) 421 421  

Männliche Patientena, b 279 (66) 285 (70) 0,71

Alter (Jahre)a, c 64±13 64±12 0,45

Ejektionsfraktion (%)a, c 63±11 62±12 0,78

Euroscore (%)a, c 4,8±6,1 4,6±5,1 0,97

Durchgeführte Operationena, b      

Aortokoronarer Bypass 189 (44,9) 193 (45,8) 0,84

Klappenersatz/-rekonstruktion 188 (44,7) 191 (45,4) 0,89

Kombination aus Klappen- und Bypassoperation 25 (5,9) 24 (5,7) 1

Sonstige 19 (4,5) 13 (3,1) 0,37
FTP Fast-track-Protokoll, SP Standardprotokoll.aVerwendet zur Berechnung des Propensity Score.bAnzahl (n), 
%-Angabe in Klammern.
cMittelwert ±Standardabweichung.

Tab. 2  Vorerkrankungen und operationsassoziierte Zeiten

  FTP-Gruppe SP-Gruppe p

Anamnestisch ermittelter Myokardinfarkta, b 98 (23,3) 96 (22,8) 0,94

Anamnestisch ermittelte Apoplexia cerebria, b 18 (4,3) 19 (4,5) 1

Chronische Niereninsuffizienza, b 33 (7,8) 30 (7,1) 0,79

Chronisch obstruktive Lungenerkrankunga, b 32 (7,6) 30 (7,1) 0,90

Diabetes mellitusa, b 115 (27,3) 113 (26,8) 0,94

Herzchirurgische Reoperationa, b 7 (1,7) 7 (1,7) 1

Hypertrophe Kardiomyopathiea, b 10 (2,4) 5 (1,2) 0,30

Neurologisches Defizita, b 13 (3,1) 13 (3,1) 1

Primäre pulmonale Hypertoniea, b 3 (0,7) 3 (0,7) 1

Periphere arterielle Verschlusskrankheita, b 30 (7,1) 29 (6,9) 1

Dauer des kardiopulmonalen Bypasses (min)c 85±54 87±56 0,88

Dauer des Aortenclampings (min)c 55±38 56±39 0,88

Operationsdauer (min)c 174±50 179±72 0,2
FTP Fast-track-Protokoll, SP Standardprotokoll.
aVerwendet zur Berechnung des Propensity Score.
bAnzahl (n), %-Angabe in Klammern.
cMittelwert ±Standardabweichung.

Tab. 3  Postoperative Extubationszeiten und Verweildauern

  FTP-Gruppe SP-Gruppe p

Anzahl (n) 421 421  

Extubationszeit (min)a 75 (45–110) 900 (600–1140) <0,01

LOS-AWR/ITS (h)a 4 (3–5) 20 (16–25) <0,01

LOS-IMC (h) a 21 (17–39) 26 (19–49) <0,01

LOS-KH (Tage)a 10 (8–12) 11 (9–14) <0,01

Wiederaufnahmerate auf IMCb 61 (14,5) 42 (9,7) 0,06

LOS-IMC der Wiederaufnahmen (h)a 18 (7–33) 14 (5–25) 0,23

Wiederaufnahmerate ITSb 24 (5,7) 32 (7,6) 0,33

LOS-ITS der Wiederaufnahmen (h)a 25 (13–53) 19 (10–120) 0,75
AWR Aufwachraum, FTP Fast-track-Protokoll, IMC „intermediate care“, ITS Intensivstation, KH Krankenhaus, 
LOS „length of stay“ (Verweildauer), SP Standardprotokoll.
aDurchschnittswert ±Variationsbreite.
bAnzahl (n), %-Angabe in Klammern.
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Diskussion

Fast-tracking

Ausgehend von den ersten Konzepten der 
intensivierten Rehabilitation in der Kolon-
chirurgie [12, 13] wurden insbesondere in 
den letzten 10 Jahren weltweit vergleich-
bare Konzepte auch in der Herzchirurgie 
bzw. Kardioanästhesie eingeführt. Dabei 
wird der Begriff „Fast-track“ in der Herz-
chirurgie sehr unterschiedlich interpre-
tiert. Teilweise gelten noch Extubations-
zeiten bis zu 8 h postoperativ als erfolg-
reich im Sinne des Fast-tracking. Relativ 
einheitlich wurden ITS-Verweildauern 
unter 24 h und Krankenhausverweildau-
ern von 5–6 Tagen erreicht [2].

Im Herzzentrum Leipzig gilt das Fast-
tracking als erfolgreich, wenn der Patient 
im AWR (oder ausnahmsweise auf der 
ITS) innerhalb von 4 h postoperativ extu-
biert und problemlos auf die IMC-Station 
verlegt werden kann [11].

Opioidregime

Zahlreiche Veröffentlichungen verglichen 
jeweils einzelne Elemente von Fast-track-
Konzepten und untersuchten spezielle Pa-
tientengruppen, die sich meist elektiver 
(„Off-pump“-)Bypassoperationen unter-
zogen [14, 15, 16, 17, 18, 19]. Andere Un-
tersucher beurteilen verschiedene Opioid-
regime bezüglich der Extubationszeiten 
und des postoperativen Outcome. Dabei 
kam es zu ganz unterschiedlichen Ergeb-
nissen.

So verglichen Engoren et al. [20] und 
Howie et al. [21] verschiedene Opioide 
(Fentanyl, Sufentanil und Remifentanil) 
bezüglich ihrer Eignung für Fast-track-
Konzepte und deren Kosten. Beide Au-
torengruppen konnten keine Verkürzung 
der postoperativen Beatmungs-, Intensiv-
therapie- und Hospitalisationsdauer durch 
den Einsatz von Remifentanil und damit 
auch keine Kostenreduktion finden. Da-
bei betrug beispielsweise die mittlere Ex-
tubationsdauer in der Remifentanilgrup-
pe 167 min und die durchschnittliche In-
tensivverweildauer 18,8 h. Bei Patientensi-
cherheit und postoperativen Komplikatio-
nen fanden sich keine Unterschiede.

Constantinides et al. [22] veröffentli-
chten im Jahr 2006 Daten von über 1000 

herzchirurgischen Patienten, die nach 
einem FTP unter Verwendung von Remi-
fentanil behandelt wurden. Als Erfolg galt 
hier eine Extubationszeit bis 6 h postope-
rativ. Von den Patienten erreichten 15,6% 
dieses Ziel nicht, womit das Fast-tracking 
hier als gescheitert bewertet wurde. Es 
starben 3,9% der Patienten. Als unabhän-
gige prädiktive Faktoren für das Scheitern 
des Fast-tracking fanden sich folgende 
Parameter: schlechte linksventrikuläre 
Funktion (EF ≤35%), akutes Koronarsyn-
drom, Reoperationen, extrakardiale Ar-
teriosklerose, präoperative Notwendig-
keit einer intraaortalen Gegenpulsation 
(intraaortale Ballonpumpe, IABP), chro-
nische Niereninsuffizienz mit einem über 
das 1,5-Fache der Norm erhöhten Serum-
kreatininwert und Eingriffe, die dringlich 
oder notfallmäßig vorgenommen werden 
mussten.

In der hier beschriebenen Untersu-
chung wurden Patienten mit akutem Ko-
ronarsyndrom, präoperativer Notwendig-
keit einer IABP, Reoperationen und Ein-
griffe, die notfallmäßig vorgenommen 
werden mussten, vom Fast-tracking aus-
geschlossen und auch nicht in die Ver-
gleichsgruppe aufgenommen.

Cheng et al. [23] veröffentlichten 2001 
eine prospektive, doppelblind randomi-
sierte Multizenterstudie mit insgesamt 
304 Patienten, in der zwei Fast-track-
Anästhesieregime zur koronaren Bypass- 
chirurgie verglichen wurden. Die eine 
Patientengruppe wurde mit Fentanyl, die 
andere mit Remifentanil behandelt (in 
Kombination jeweils mit Isofluran und 
Propofol). Es fanden sich keine signifi-
kanten Unterschiede bezüglich Extuba-
tionszeiten, ITS-Verweildauer, Hospita-
lisationszeit und postoperativer Kompli-
kationen.

Aufwachraum

Einer Großzahl dieser Studien war ge-
mein, dass nur einzelne Elemente eines 
Fast-track-Konzeptes realisiert wurden. 
Es wurde lediglich die Umstellung des 
(perioperativen) Opioidregimes vorge-
nommen. In keinem Fall wurden Patien-
ten in einem AWR betreut. Dadurch wur-
den eventuell mögliche Vorteile der Um-
stellung des Narkoseregimes nicht voll ge-
nutzt.

Das hier diskutierte Fast-track-Konzept 
im Herzzentrum Leipzig geht weit über ei-
ne reine Umstellung des Opioidregimes 
hinaus. Nach dem Verständnis der Auto-
ren kann nur ein komplexes multimoda-
les Konzept mit Integration aller beteili- 
gten Fachbereiche, der adäquaten peri- 
operativen Schmerztherapie, des optimier-
ten Wärme- und Flüssigkeitshaushalts und 
der intensivierten postoperativen Betreu-
ung (initial am besten in einer speziellen 
Aufwacheinheit auf der ITS bzw. in einem 
separaten AWR) zu einem optimalen Ge-
lingen des Fast-tracking führen.

Bei zu den oben genannten Studien-
protokollen vergleichbarem Anästhetika-
management lagen die Extubationszeiten 
in dieser Untersuchung mit 75 min für al-
le FTP-Patienten in einem sehr niedrigen 
Bereich (SP-Gruppe: 900 min, p< 0,01).

Im Mittelpunkt dieses Fast-track-Kon-
zeptes steht zweifellos, neben der Opioid-
umstellung auf Remifentanil, der AWR. 
Die erste Veröffentlichung über eine spe-
zielle herzchirurgische Aufwacheinheit 
stammt aus dem Jahr 1993. Hier berich-
teten Chong et al. [5] aus Oxfort über die 
Reduktion der postoperativen Extuba-
tionszeiten ihrer herzchirurgischen Pa-
tienten von durchschnittlich 7 h auf 2 h, 
nachdem das anästhesiologische Manage-

Tab. 4  Kostenberechnung für die Intensivbehandlung und Differenzen für alle Studien-
patienten

  Primär Wiederaufnahme

ITS/AWR IMC ITS IMC Gesamt- 
kosten

FTP-Gruppe (EUR) 50.216,88 177.527,28 23.664,00 22.047,84 273.456,00

SP-Gruppe (EUR) 332.084,80 219.795,68 23.979,52 11.807,44 587.667,44

Absolute Differenz (EUR) −281.867,92 −42.268,40 −315,52 −10.240,40 314.311,44

Differenz pro Patient (EUR) −669,52 −100,40 −0,75 +24,32 −746,58

Differenz zur SP-Guppe (%) −84,9% −19,2% −1,3% +46,4% −53,5%
AWR Aufwachraum, FTP Fast-track-Protokoll, IMC „intermediate care“, ITS Intensivstation,  
SP Standardprotokoll.
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ment geändert und eine spezielle Auf-
wacheinheit für diese Patienten geschaf-
fen wurde. Die Rate bedeutsamer Kom-
plikationen stieg nicht an. Bereits 1994 
bezeichneten Massey u. Meggit [6] den 
AWR als die Zukunft für die postopera-
tive Betreuung herzchirurgischer Patien-
ten und zeigten, dass damit sowohl Zeit 
als auch Kosten eingespart werden konn-
ten, ohne dass dies zu einem schlechteren 
Outcome der Patienten führte. In der Fol-
ge gab es allerdings nur eine sehr geringe 
Anzahl von Veröffentlichungen zu diesem 
Thema. Heland u. Retsas [7] stellten 1999 
ihren neuen Dreibetten-AWR für elek-
tive herzchirurgische Patienten vor und 
zeigten, dass sowohl Intensivkapazitäten 
gespart als auch die Krankenhausverweil-
dauern reduziert werden konnten.

Novick et al. [8] veröffentlichten im 
September 2007 eine große prospektive 
Kohortenstudie mit insgesamt 2599 Pa-
tienten, die sich aortokoronaren By-
passoperationen, isolierten Klappeno-
perationen oder Kombinationseingrif-
fen unterzogen hatten. Von diesen wur-
de die eine Gruppe von April 2004 bis 
März 2005 (Jahr 1) in einer interdiszip-
linären ITS postoperativ behandelt, die 
andere von April 2005 bis März 2006 
(Jahr 2) in einer speziellen kardiochir-
urgischen Aufwacheinheit („cardiosur-
gery recovery unit“, CSRU) mit spezia-
lisiertem Personal. Es konnten eine Ver-
kürzung der postoperativen Beatmungs-
dauer von 8,8 h im Jahr 1 auf 8,0 h im 
Jahr 2 (p=0,005) und eine signifikante 
Reduktion postoperativer Komplikati-
onen von 16,3% auf 13,0% (p=0,02) er-
reicht werden.

Die Ergebnisse auch der hier beschrie-
benen Untersuchung deuten auf Vorteile 
für eine Behandlung von FTP-Patienten 
in einem separaten AWR hin. So konnten 

die meisten Patienten direkt auf die IMC-
Station verlegt werden (n=360, 85,4%), 
beanspruchten also keinerlei ITS-Kapazi-
tät. Die Verkürzung der ITS-Zeiten führ-
te nicht zu einer kompensatorischen Ver-
längerung der Verweildauer auf der IMC; 
auch hier war die Verweildauer signifi-
kant kürzer (. Tab. 3).

Während die Raten allgemeiner post-
operativer Komplikationen in beiden 
Gruppen weitgehend vergleichbar waren, 
reduzierten sich in der FTP-Gruppe das 
Risiko eines „Low-cardiac-output“-Syn-
droms und die Mortalitätsrate signifikant 
(. Tab. 5).

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der 
postoperativen Beatmungs- und Intensiv-
zeiten spielt der unterschiedliche Perso-
nalschlüssel eine wesentliche Rolle. Wäh-
rend das Arzt-Patienten-Verhältnis im 
AWR 1:3 beträgt, versorgt auf der ITS ein 
Arzt bis zu 12 Patienten. Im AWR handelt 
es sich um speziell für das Fast-tracking 
geschultes Personal.

Insgesamt hat sich das Instrument 
AWR in der Herzchirurgie bisher nicht 
als Standard etablieren können. Auf-
grund des Designs dieser Untersuchung 
kann die Frage, ob die Einrichtung einer 
separaten, von der ITS räumlich sowie 
organisatorisch getrennten Aufwachein-
heit tatsächlich Vorteile für die Patienten, 
den gesamten organisatorischen Ablauf 
und die Kostensituation im Kranken-
haus bietet, nicht abschließend beant-
wortet werden.

In der Erwachsenenherzchirurgie des 
Herzzentrums der Universität Leipzig 
werden pro Tag durchschnittlich 12 elek-
tive herzchirurgische Eingriffe durchge-
führt, exklusive Schrittmacher- und im-
plantierbarer Kardioverter/Defibrilla-
tor- (ICD-)Implantationen, transapikaler 
und transfemoraler Aortenklappenchir-

urgie und aortaler Stentimplantationen. 
Davon haben fast 50% der Patienten ei-
nen Euroscore von maximal 10, sind also 
primär nach diesen Kriterien für das Fast-
tracking geeignet. Alle elektiven Patien-
ten werden primär nach dem anästhesio-
logischen Fast-track-Konzept behandelt, 
und ca. 40% davon werden dann letztlich 
tatsächlich postoperativ im AWR betreut. 
Das postoperative „weaning“ und die frü-
he kardiopulmonale Stabilisierung bis zur 
Betreuung auf einer IMC-Station all die-
ser ca. 1000 Patienten pro Jahr werden 
durch lediglich eine zusätzliche ärztliche 
und eine pflegerische Stelle realisiert.

Personeller Einsatz im 
Aufwachraum

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zei-
gen, dass der hohe personelle Einsatz mit 
speziell geschultem Personal in der initia-
len postoperativen Phase trotz erhöhter 
Personalkosten, den gesamten Kranken- 
hausverlauf betrachtend, ökonomisch 
sinnvoll ist. Zwar legt der hohe Personal-
kostenanteil im AWR bzw. auf ITS von 
bis zu 65% [23] nahe, bei der Frage nach 
mehr Kosteneffizienz auch an dieser Stel-
le zu sparen, aber gerade diese punktuelle 
Personaldichte führt zu den sehr guten 
Ergebnissen bei der Reduktion der Extu-
bations- und Intensivtherapiezeiten sowie 
bei der gesamten intensivierten Rehabili-
tation. Der initiale personelle Mehrauf-
wand wird im weiteren postoperativen 
Verlauf kompensiert und führt zu einem 
nachhaltigen Einspareffekt. Diesen Ef-
fekt konnten Cheng et al. [25] bereits 1996 
nachweisen, indem sie die Gesamtbe-
handlungskosten von jeweils 50 elektiven 
Bypasspatienten, die innerhalb von 6 h 
postoperativ extubiert wurden (FTP), mit 
den Patienten verglichen, die erst nach 12–
22 h extubiert werden konnten (SP). Die 
Kosten für die Intensivbehandlung waren 
in der FTP-Gruppe um 53% geringer, die 
Gesamtbehandlungskosten um 25%. Dies 
deckt sich mit den hier ermittelten Ergeb-
nissen: Die gesamten Intensivtherapieko-
sten der FTP-Patienten sanken um 53,5%, 
die Verweildauern auf der Normalstati-
on und damit die dortigen Kosten blie-
ben unverändert. Auch Martin et al. [24] 
stellten 2008 fest, dass der Großteil der 
Intensivtherapiekosten durch lange Be-

Tab. 5  Postoperative Komplikationen

  FTP-Gruppe SP-Gruppe p

n % n %

Postoperativer Myokardinfarkt 1 0,2 4 1,0 0,37

Low-cardiac-output-Syndrom 2 0,5 12 2,9 <0,05

Akutes Nierenversagen 4 1,0 9 2,1 0,25

Schlaganfall 5 1,2 10 2,4 0,30

Mediastinitis 1 0,2 2 0,5 1

Mortalität 2 0,5 14 3,3 <0,01
FTP Fast-track-Protokoll, SP Standardprotokoll.
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atmungszeiten und die entsprechenden 
Komplikationen verursacht werden.  
Dies stützt die Hypothese, dass die Inten-
sivtherapiekosten insbesondere durch si-
chere und schnelle postoperative Extuba-
tion reduziert werden können.

Das Design dieser Untersuchung war 
retrospektiv. Beide Untersuchungsgrup-
pen unterschieden sich aber nicht in Be-
zug auf alle relevanten demographischen 
und operationstechnischen Parameter so-
wie in ihrem stabilen kardiopulmonalen 
Zustand am Ende der Operation. Um die 
Beurteilbarkeit dieses Konzeptes weiter 
zu verbessern, wird derzeit eine prospek-
tive und randomisiert verblindete Studie 
insbesondere zur Rolle des AWR inner-
halb dieses Gesamtkonzeptes durchge-
führt.

Behandlungskosten

Der Vergleich der absoluten Behand-
lungskosten zwischen verschiedenen Zen-
tren oder gar bei verschiedenen Gesund-
heitssystemen ist schwierig. Bei der Kos-
tenstruktur gelang eine durchschnittliche 
Einsparung von EUR 747/FTP-Patient 
für diese Untersuchungsgruppe im Ver-
gleich zu den SP-Patienten. Eingerechnet 
des erhöhten Mehraufwands für Medika-
mente (Remifentanil ca. EUR 38/erfolg-
reichen Fast-track-Patienten) ergibt sich 
eine Kostenersparnis von EUR 738/Pa-
tient. Das bedeutet ein Gesamtvolumen 
von EUR 310.698 für alle 421 Fast-track-
Patienten in den ersten 6 Monaten seit Er-
öffnung des AWR. Dabei spielte die Ver-
kürzung der initialen postoperativen In-
tensivtherapiedauer die entscheidende 
Rolle und sparte Kosten in Höhe von 
EUR 669,52/Patient; dies entspricht einem 
Gesamtvolumen von EUR 281.867,92 
(−84,9%).

Lediglich die Kosten für die Behand-
lung von Patienten, die erneut auf die 
IMC-Station aufgenommen werden 
mussten (FTP: n=61, SP: n=42), waren 
in der FTP-Gruppe um durchschnittlich 
EUR 24,32/Patient höher. Dies bedeutet 
nominell eine Erhöhung um 46,4% ge-
genüber der SP-Gruppe, spielte aber im 
Gesamtvolumen mit EUR 10.240,40 eine 
untergeordnete Rolle.

Darüber hinaus stellt der Verzicht auf 
jegliche ITS-Kapazität für einen Großteil 

  
  

  



der FTP-Patienten einen Vorteil für den 
gesamten Krankenhausbetrieb dar, er-
möglichte die Behandlung tatsächlich In-
tensivpflichtiger und eine Ausweitung der 
OP-Kapazitäten.

Dies macht allerdings eine exakte Kos-
ten-Nutzen-Rechnung unmöglich, da 
nicht genau beziffert werden kann, wel-
cher Anteil der Erhöhung der Operations-
zahlen im Untersuchungszeitraum direkt 
der Einführung des FTP und Eröffnung 
des AWR zuzuschreiben ist.

Ganz entscheidend neben all den 
wirtschaftlichen Betrachtungen bleibt 
aber das signifikant frühere Wiederer-
langen einer adäquaten Lebensqualität 
für die Patienten. Die Reduktion der In-
tensiv- und IMC-Zeit um ca. einen Tag 
pro Patient reduziert den psychischen 
Stress der Patienten deutlich und muss 
als positiver Einflussfaktor für die ge-
samte postoperative Rehabilitation ge-
wertet werden.

Fazit für die Praxis

Die Einführung des multimodalen anäs-
thesiologischen Fast-track-Protokolls für 
elektive kardiochirurgische Patienten mit 
moderatem Risikoprofil (Euroscore bis 
10) am Herzzentrum Leipzig führte zu ei-
ner signifikanten Reduktion der post-
operativen Beatmungszeiten, zur Ver-
kürzung der Intensivtherapiezeiten und 
der gesamten Krankenhausverweildau-
er. Das Konzept erwies sich als sicher. 
Die Mortalitätsrate und das Risiko eines 
Low-cardiac-output-Syndroms waren in 
der FTP-Gruppe signifikant niedriger. Mit 
der Einführung des Fast-track-Protokolls 
wurde bei höherer Qualität der Patien-
tenbetreuung eine deutliche Reduktion 
der Behandlungskosten möglich. Inwie-
weit der AWR als ein zentraler Baustein 
dieses Konzeptes für die positiven Ergeb-
nisse verantwortlich ist, werden weitere 
Studien zeigen.
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