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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Patientinnen mit Ovarialkarzinom und multivisze-
ralen Eingriffen bediirfen in der Regel einer postoperativen in-
tensivmedizinischen Uberwachung. Bei zunehmend ange-
spannten Ressourcen beziiglich High-Care-Intensivbetten und
gleichzeitiger Einfiihrung von Fast-Track-Behandlungskonzep-
ten wird eine postoperative Betreuung auch dieser Patienten-
gruppe in 24-h Post Anesthesia Care Units (PACU24) pro-
pagiert. Analysen, ob ein solches postoperatives Versorgungs-
konzept mit einer eventuellen Zunahme von postoperativen
Komplikationen in diesem Patientenkollektiv vergesellschaftet
ist, liegen bisher nicht vor.

Methoden In unserer Institution wurde 2015 eine PACU24-
Einheit eingefiihrt und fiir Patientinnen mit Ovarialkarzinom
und einer zytoreduktiven (Debulking-)Operation als priméarer
postoperativer Behandlungspfad implementiert. Es erfolgte
eine strukturierte, retrospektive Analyse der Patientendaten
vor (Kontrollgruppe) und nach (PACU-Gruppe) Einfiihrung die-
ses Behandlungskonzepts insbesondere in Bezug auf postope-
rative Komplikationen und gegebenenfalls notwendige, sekun-
dére Aufnahme auf eine Intensivstation.
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Ergebnisse In der PACU-Gruppe wurden 42 Patientinnen ana-
lysiert und in der Kontrollgruppe 45 Patientinnen. Beide Grup-
pen zeigten in der Analyse vergleichbare préoperative und chi-
rurgische Daten (Alter, ASA, BMI, FIGO-Stadium, Dauer der
Operation, Blutverlust). Der ,Physiological and Operative Se-
verity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity“
(POSSUM-Score) als MaR fiir das Risiko beziiglich postoperati-
ver Komplikationen war in der PACU-Gruppe hoher (11,1% vs.
9,7%, p=0,001). Patientinnen aus der PACU-Gruppe erhielten
relevant haufiger Darmresektionen mit Anastomosen (76,3 %
vs. 33,3%, p<0,001) bei sonst vergleichbarem Operations-
umfang. Die Gesamtzahl, Art und Schweregrad der postopera-
tiven Komplikationen und die Dauer des Gesamtkrankenhaus-
aufenthalts unterschied sich in beiden Gruppen nicht. Keine
Patientin musste sekundér von PACU oder Normalstation auf
Intensive Care Unit (ICU) verlegt werden.

Zusammenfassung Unsere Daten unterstiitzen die Annah-
me, dass das Behandlungskonzept einer PACU24 einen siche-
ren und ressourcensparenden Behandlungspfad fir die post-
operative Versorgung von Patientinnen auch nach komplexen
gynakoonkologischen Eingriffen darstellt.

ABSTRACT

Introduction Patients with ovarian cancer who undergo mul-
tivisceral surgery usually require intensive care monitoring
postoperatively. In view of the ever-fewer numbers of high-
care/intensive care beds and the introduction of fast-track
treatment concepts, it is increasingly being suggested that
these patients should be cared for postoperatively in 24-h Post
Anesthesia Care Units (PACU24). No analyses have been car-
ried out to date to investigate whether such a postoperative

care concept might be associated with a potential increase in
postoperative complications in this patient cohort.

Methods A PACU24 unit was set up in our institution in 2015
and it has become the primary postoperative care pathway for
patients with ovarian cancer who have undergone cytoreduc-
tive (debulking) surgery. A structured, retrospective analysis
of data from patients treated before (control group) and after
(PACU group) the introduction of this care concept was car-
ried out, with a particular focus on postoperative complica-
tions and secondary admission to an intensive care unit where
necessary.

Results The data of 42 patients were analyzed for the PACU
group and 45 patients for the control group. According to the
analysis, the preoperative and surgical data of both groups
were comparable (age, ASA, BMI, FIGO stage, duration of sur-
gery, blood loss). The Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and morbidity
(POSSUM score) as a measure for the risk of postoperative
complications was higher in the PACU group (11.1% vs. 9.7 %,
p=0.001). Patients in the PACU group underwent bowel re-
section with anastomosis significantly more often (76.3% vs.
33.3%, p<0.001), although the extent of surgery was other-
wise comparable. The total number, type and severity of post-
operative complications and the duration of the overall stay in
hospital did not differ between the two groups. None of the
patients required secondary transfer from the PACU or normal
ward to an intensive care unit (ICU).

Summary Our data support the assumption that the care
concept of transferring patients to a PACU24 represents a safe
and cost-saving care pathway for the postoperative care of pa-
tients even after complex gynecological-oncological proce-
dures.

Einleitung

Das Ovarialkarzinom ist die zweithdufigste bosartige Erkrankung
der weiblichen Geschlechtsorgane. Patientinnen mit dieser Dia-
gnose haben mit einer altersstandardisierten Todesrate von 6,5/
100000 Frauen die hochste Mortalitdtsrate aller gyndkologischen
Tumoren [1]. Das liegt vor allem an der héufig spaten Diagnose
bei lange asymptomatischen Krankheitsverldufen und mit einer
dann vorliegenden hohen peritonealen Tumorlast. Goldstandard
der Therapie des fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms ist die zyto-
reduktive Operation (Debulking) und eine platinhaltige Chemo-
therapie [2, 3]. Der wichtigste Prognosefaktor fiir die Patientin ist
dabei die operative makroskopische Tumorfreiheit [3]. Diese geht
aufgrund der peritonealen Tumoraussaat im gesamten Abdomen
hdufig mit ausgedehnter Deperitonealisierung des kleinen Be-
ckens, der Kolonrinnen und des Zwerchfells einher. Dariiber hinaus
ist zur Erlangung der Tumorfreiheit in der Regel ein operativ multi-
viszerales Vorgehen notig. Dies umfasst neben der bilateralen Ad-
nektomie sowohl die radikale Hysterektomie, die Resektion von
Teilen des Diinn- und Dickdarms, des tiefen Rektums, der Milz, der
Gallenblase, Teilen der Leber, die infragastrische Omentektomie
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als auch die Resektion von ,Bulky Nodes“, sowie in den Anfangs-
stadien der Erkrankung die systematische paraaortale und pelvine
Lymphonodektomie [4]. Einen weiteren, sehr wichtigen Prog-
nosefaktor stellt aktuell das Zeitintervall zwischen Diagnosestel-
lung/Debulking und dem Beginn der adjuvanten Chemotherapie
dar [5]. Die postoperative Phase ist aufgrund des operativen
Umfangs eines multiviszeralen Vorgehens geprdgt durch eine aus-
gepragte, inflammatorische Systemantwort, die zu einer hohen
komplexen Morbiditdtsrate von tber 30% (Grad Il bis V nach Cla-
vien und Dindo fiihrt [6, 7]. Aufgrund dieser doch hohen Kompli-
kationsrate kommt der Umsetzung einer bestmdglichen periope-
rativen Versorgung unter Einbeziehung einer schnellen postopera-
tiven Rehabilitation eine besondere Bedeutung zu. Ziel ist es, zum
einen die direkten postoperativen Komplikationen mit unmittel-
barem Blick auf Morbiditdt und Mortalitat zu verringern, zum an-
deren das Intervall zur adjuvanten Chemotherapie so kurz wie
moglich zu gestalten, was ebenfalls zu einer Prognoseverbes-
serung beitrdgt. Zur Optimierung der perioperativen Behandlung
nach groBen abdominal-chirurgischen Eingriffen/Operationen sind
unterschiedlichste Fast-Track-Konzepte entwickelt worden. Am be-
kanntesten hiervon sind die standardisierten Therapieregime der
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ERAS Society. Sie stellen evidenzbasierte, multimodale Behand-

lungskonzepte dar, die engste sowohl interdisziplinare als auch in-

terprofessionelle Zusammenarbeit erfordern. Dies betrifft insbe-
sondere die Zusammenarbeit von Gyndkologen, Andsthesiologen,

Pflegekraften und Physiotherapeuten. Im Zusammenspiel dieser

Partner missen unter anderem eine intensive, praoperative Pa-

tienteninformation und -vorbereitung, die Vermeidung unange-

brachter Phasen prdoperativer Niichternheit sowie von Darm-
spiilungen, die Verwendung von moglichst atraumatischen Opera-
tionstechniken, die friihzeitige Mobilisation, die friihzeitige post-
operative enterale Erndhrung, die Vermeidung oder friihzeitige

Entfernung von Wunddrainagen und Magensonden, sowie eine

optimierte, opioidsparende Schmerztherapie unter Einsatz einer

Epiduralandsthesie umgesetzt werden [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14].

Dieses Konzept wurde erstmals in der Kolorektalchirurgie einge-

fihrt [15] und nach erfolgreicher Implementierung in vielen wei-

teren Patient*innenkollektiven, wie in der Herz-, Thorax- und Ge-
faRchirurgie, der Urologie, der Orthopddie und auch in der Gyna-
kologie umgesetzt. Trotz der in Studien beschriebenen Uberlegen-
heit von solchen Fast-Track-Strategien mit Senkung der Morbiditat,
Verkiirzung des stationdren Aufenthalts, Reduktion von stationd-
ren Wiederaufnahmen sowie einer verbesserten Patientenzufrie-
denheit [16, 17] hat die Umsetzung in Deutschland eher schlep-
pend begonnen. In der Gynakologie wurde das Fast-Track-Konzept
vor allem fiir Patientinnen mit epithelialem Ovarialkarzinom voran-
getrieben [18, 19]. Bei zunehmend angespannten Ressourcen an

High-Care-Intensivbetten wird eine postoperative Betreuung auch

dieser Patientengruppe in PACU24 propagiert. Wesentliches Ziel

dieser PACU24 ist die interdisziplindre und interprofessionelle Um-
setzung aller zuvor beschriebenen Bausteine des Fast-Track-Kon-
zepts wieder mit dem primaren Behandlungsziel, postoperative

Komplikationen zu reduzieren. Zusatzlich konnen durch die Imple-

mentierung einer PACU24 die deutschlandweit knappe Ressource

an Intensivbetten geschont und durch die kontinuierliche anésthe-
siologische Behandlung die Anzahl an Patientenlibergaben mit
drohenden Informationsverlusten reduziert werden, da der Be-
handlungsschritt auf einer Intensivstation zwischen OP und Nor-
malstation entfallt [20]. Auch notwendige Entscheidungsprozesse
werden stringenter, und Reaktionszeiten bei z. B. Nachblutungen
konnen durch die Ndhe zum OP verringert werden. Diesem Vor-
gehen stehen hiufig Angste entgegen, dass eine ausschlieRliche

Behandlung im Aufwachraum, wenn auch in einem PACU24-Kon-

zept, bei der hohen operativen Invasivitdt eine Unterversorgung

und somit eine Risikoerh6hung fiir die Patientin nach sich zieht.

Ziel dieser Arbeit war es nun zu evaluieren, ob:

1. die Behandlung von Patientinnen mit Debulking-Operation bei
Ovarialkarzinom in einer PACU24 im Vergleich zur klassischen
intensivmedizinischen Versorgung jeweils unter Anwendung
des Fast-Track-Konzepts zu einer Zunahme der postoperativen
Komplikationen bzw. Erh6hung der postoperativen Mortalitat
im Krankenhaus und

2. die Behandlung in einer PACU24 nicht zu einer Verldngerung
des Krankenhausaufenthalts fiihrt.

3. Das bereits implementierte Fast-Track-Konzept auch auf der
PACU24 stringent umgesetzt werden kann.
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Methoden
Studiendesign

Die Studie wurde von der zustindigen Ethikkommission der Arzte-
kammer Hamburg genehmigt (PV190504). Schriftliche Zustim-
mung zur Erhebung und Verwertung der Daten wurde von jeder
Patientin eingeholt.

Initial wurde ein GroRteil der multiviszeral operierten Patientin-
nen postoperativ auf einer High-Care-Intensivstation versorgt.
Zum 01. Dezember 2015 etablierten wir interdisziplindr eine 24-h-
Post-Anesthesia Care Unit (PACU24).

Wesentliche Unterscheidung der beiden historischen Kohorten
ist die Behandlung unserer Patientinnen direkt postoperativ in der
PACU24 seit dem 01.12.2015.

Diese Beobachtungsstudie besteht aus einer Analyse retrospek-
tiv erhobener Daten von n =42 Patientinnen, die sich bei Ovarial-
karzinom oder Rezidiv eines Ovarialkarzinoms einer zytoreduk-
tiven (Debulking-)Operation mit geplanter Multiviszeralresektion
nach Einfiihrung eines postoperativen Behandlungsregimes in
einer PACU24-Einheit unterziehen mussten (Studiengruppe). Diese
Daten wurden mit einer historischen Kontrollgruppe von n=45
Patientinnen verglichen, die bei gleicher Indikation operativ vor
Einfihrung des Behandlungspfades PACU24 versorgt wurden
(Kontrollgruppe).

Zwischen dem 01.12.2015 und dem 31.Dezember 2016 wur-
den 53 Patientinnen prospektiv in die PACU-Gruppe eingeschlos-
sen. In diesem Zeitraum wurden alle Patientinnen mit einer ge-
planten Debulking-Operation fiir die PACU24 geplant. Von diesen
Patientinnen mussten 11 aufgrund von unvollstdndigen Daten-
satzen von der finalen Datenanalyse ausgeschlossen werden. In
die finale Datenanalyse gingen 42 Patientinnen ein. Fiir die Pra-
PACU-Kontrollgruppe wurden insgesamt 51 Patientenakten aus
dem Zeitraum 01.01.2015-30.11.2015 gesichtet. Aufgrund von
Unvollstandigkeit des fiir diese Datenanalyse definierten Daten-
satzes mussten 6 Patientinnen ausgeschlossen werden, sodass
45 Patientinnen in die finale Analyse eingingen.

Studiengruppen und Behandlungsstrategien

Die Einfiihrung und Umsetzung des Fast-Track-Konzepts in unserer
Klinik erfolgte in Stufen. In beiden Studiengruppen wurden obliga-
te Elemente des chirurgischen Fast-Track-Konzepts in der praope-
rativen Vorbereitung, dem perioperativen Management sowie der
postoperativen Versorgung auf Normalstation mittels schriftlicher
Standard Operating Procedures (SOP) vorgegeben. So wurde seit
dem Jahr 2010 prdoperativ zundchst auf Darmspiilungen verzich-
tet bzw. stattdessen Miniklistiers verabreicht, intraoperativ auf ein
restriktives (2-4 ml/kgKG/h) Flissigkeitsmanagement mit kris-
talloiden Infusionsl6sungen unter Verwendung von funktionellem
hamodynamischen Monitoring, einer Schmerztherapie vorzugs-
weise mittels epiduralem Katheterverfahren, geachtet und wurden
moglichst wenige Wunddrainagen verwendet. Postoperativ lag
der Schwerpunkt neben einer suffizient weitergefiihrten Schmerz-
therapie auf der Implementierung einer frithzeitigen Mobilisation
sowie eines raschen Kostaufbaus der Patientinnen.
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»Tab. 1 Demografische Daten und perioperative Risikostratifikation.

Pra-PACU PACU p-Wert
n=45 n=42
Alter [Median (IQR)] 56 (51-70) 61,5 (54-72) 0,194
BMI (kg/m?), [Median (IQR)] 25,4 (22-28) 25,45 (22,83-27,75) 0,648
ASA (n, %) 0,934
1 0 (0%) 0 (0%)
2 23 (51,1%) 20 (47,6%)
3 20 (44,4%) 20 (47,6%)
4 2 (4,4%) 2 (4.8%)
POSSUM Score, (MW + SD) 9,7%+1,899 11,1%+1,912 0,001
Hb (g/dl), (MW + SD) 12,4£1,5 11,9£13 0,092

Abk.: BMI = Body-Mass-Index; ASA = American Society of Anesthesiologists; POSSUM Score = Physiologic and Operative Severity for enumeration of Mortality

and Morbidity; Hb = Hdmoglobin; PACU = Post Anesthesia Care Unit

PACU-Gruppe

In der zwischen dem 01.12.2015 und dem 31. Dezember 2016
behandelten Patientinnen der Studiengruppe wurden zusétzlich zu
den o.g. Elementen des Fast-Track-Konzepts folgende Behand-
lungsziele der PACU24, die ebenfalls in schriftlichem SOP-Format
fixiert wurden, implementiert: Friihmobilisierung am OP-Tag mit
Ziel der Mobilisation aus dem Bett, unmittelbar postoperative
Re-Evaluation aller Zugédnge inklusive zentralem Venenkatheter,
Magensonde und Blasenkatheter mit dem Ziel der friihestmdg-
lichen Entfernung, medikamentdse Pravention von Ubelkeit und
Erbrechen, oraler Kostaufbau unmittelbar am OP-Tag, Vermeidung
sedierender Substanzen, optimierte Schmerztherapie vorzugswei-
se Uber Epiduralkatheter unter Vermeidung systemischer Opioide
sowie engmaschig angeleitete Atemtherapie mittels Atemthera-
piegerat und 30°-Oberkorperhochlagerung.

Pra-PACU-Gruppe

Fir diese Gruppe wurden Patientinnen rekrutiert, die unmittelbar
vor Implementierung der PACU24, zwischen dem 01.01.2015 und
30.11.2015 mit gleicher operativer Indikation und mit Fast-Track-
Konzept therapiert wurden. Alle Patientenakten wurden entspre-
chend analysiert und der Einschluss der Patientinnen erfolgte,
wenn mindestens 80 % der im Ergebnisteil dargestellten Daten, die
in der retrospektiven Datenerfassung der PACU24 Gruppe doku-
mentiert wurden, vorlagen.

Statistische Analyse

Die Daten wurden mit dem Software-Programm R, Version 4.1.2
analysiert [21]. Normalverteilte Daten werden anhand von Mittel-
wert und Standardabweichung angegeben, und mit einer linearen
ANOVA werden die Gruppen analysiert. Variablen mit schiefen
Verteilungen werden mit Median und Interquartilsabstand (IQR)
angegeben und wurden entweder mit der Logarithmusfunktion
transformiert und mit einer linearen ANOVA zwischen den Grup-
pen verglichen oder umtransformiert mit dem Kruskal-Wallis-
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Rangsummentest. Fir kategoriale Variablen wurde der exakte Test
von Fisher zum Gruppenvergleich verwendet. Die Verteilungs-
annahmen wurden auf der Grundlage von Histogrammen und
LagemaRen getroffen. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% 2-seitig
gesetzt. Die beiden primdren Hypothesen zu den Komplikationen
und der Dauer des Krankenhausaufenthalts wurden hierarchisch
geordnet. Daher war keine Anpassung fiir multiples Testen erfor-
derlich. Alle weiteren Analysen waren explorativ und die p-Werte
wurden als deskriptive MaRe interpretiert.

Ergebnisse

Demografische und praoperative Daten

Demografische und prdoperative Daten sind in »Tab. 1 dar-
gestellt. Es deutet sich kein relevanter Unterschied beziiglich des
Alters, des Body-Mass-Indexes (BMI), des praoperativen Himoglo-
binwerts und der prdoperativen Risikoeinschdtzung gemdR dem
ASA-Score (ASA: American Society of Anesthesiologists) [22]. Pa-
tientinnen der PACU-Gruppe wiesen gemdR dem POSSUM Score
[23] ein um 1,4% hoheres Risiko fiir postoperative Komplikationen
auf.

Chirurgische und perioperative Daten

Die chirurgischen und perioperativen Daten beider Gruppen sind
in »Tab. 2 zusammengefasst. Das onkologische Staging nach
FIGO [24] war in beiden Gruppen vergleichbar, wohingegen in der
Pra-PACU-Gruppe sich relevant mehr Patientinnen mit einem
primaren Debulking befanden (Pra-PACU-Gruppe: primare De-
bulking-OP 95,5% vs. PACU-Gruppe 81,0%; p < 0,047). Hinsichtlich
des Umfangs und Ausdehnung des operativen Vorgehens im Be-
reich des Beckens, des Abdomens sowie der paraaortalen Lymph-
knoten zeigte sich kein relevanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Jedoch wurden bei den Patientinnen der PACU-Gruppe
relevant haufiger Darmresektionen und entsprechende Anastomo-
sen vorgenommen (PACU-Gruppe 76,3% vs. Pra-PACU-Gruppe
33,3%; p < 0,001). Beziiglich weiterer Variablen, wie intraoperati-
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»Tab. 2 Chirurgische und perioperative Daten.

Pra-PACU PACU p-Wert

n=45 n=42
OP-Indikation [n (%)]
primér 42 (95,5%) 34 (81,0%) 0,047
Intervall-Debulking 2 (4,5%) 8 (19,0%)
unbekannt 1 0
FIGO I-II 11 (24,4%) 6 (14,3%) 0,2853
FIGO > IlIA 34 (75,6 %) 35 (83.3%)
unbekannt 0 1
Ausmal OP [n (%)]
HE, BSE, Omenektomie 39 (86,7 %) 39 (92,9%) 0,486
Oberbauch (Milz-, Leberteil-, Diinndarmresektion, 29 (64,4%) 35 (83,3%) 0,073
diaphragmale Deperitonealisierung)
systematische LNE paraaortal, pelvin 31 (68,9%) 25 (59,5 %) 0,381
Darmanastomosen 15 (33,3%) 32 (76,2%) <0,001
OP-Zeit, [MW (SD)] 4,82 (£1,42) 5,32 (£ 1,40) 0,097
intraoperativer Blutverlust [ml, Median (IQR)] 800 (500-1100) 800 (500-1500) 0,158
Residual Disease [n (%)] 21 (46,7 %) 18 (42,8%) 0,8299
Aszites [ml, Median (IQR)] 1500 (50-3000) 500 (200-2000) 0,235
intraoperative Fliissigkeits- und Volumengabe [ml, Median (IQR)] 5500 (4000-7000) 5500 (3500-7452) 0,714
Kristalloide [ml, Median (IQR)] 4000 (3500-5000) 3750 (3000-5000) 0,620
Kolloide (ml, Median [IQR]) 1000 (500-1500) 500 (0-1500) 0,780
Blutprodukte [ml, Median (IQR)] 0 (0-1000) 0 (0-1100) 0,783

Abk.: BSE = bilaterale Salpingovarektomie; FIGO = Tumor Staging gemalR der International Federation of Gynecology and Obstetrics [25];

HE = Hysterektomie; LNE = Lymphonodektomie

ver Blutverlust, die Gabe von Blutprodukten und Fliissigkeits- bzw.
Volumentherapie, zeigten sich keine klinisch relevanten Unter-
schiede.

Der postoperative stationdre Aufenthalt (LOS) konnte um 2 Ta-
ge in der PACU-Gruppe (Prd-PACU-Gruppe: 14 vs. PACU-Gruppe:
12 (p=0,133)) verkiirzt werden.

Pra- und postoperatives Management
Alle wesentlichen Daten des pra- und postoperativen Manage-
ments werden in »Tab. 3 aufgefiihrt. Patientinnen der PACU-
Gruppe erhielten relevant haufiger préoperativ eine medikamen-
tose PONV-(postoperative nausea and vomiting-)Prophylaxe (Pra-
PACU-Gruppe: 57,8% vs. PACU-Gruppe: 83,3%; p =0,011).
Relevant mehr Patientinnen in der PACU-Gruppe erhielten ei-
nen Epiduralkatheter (92,9% vs. 71,1%; p<0,001). In dieser Grup-
pe verblieb der Epiduralkatheter auch deutlich langer (5 Tage
(4-6) vs. 3 Tage (0-5); p=0,003). Das Erreichen einer Schmerz-
kontrolle, ausschlieRlich mit oralen Analgetika, ist in beiden Grup-
pen, auch unter Einsatz von relevant weniger starken Opioiden
48 h postoperativ (45,2% vs. 26,7 %, p<0,001) in der PACU-Grup-

1026

pe und unter dhnlichem Anteil von nicht steroidalen antiinflamma-
torischen Analgetika (NSAID) (Pra-PACU-Gruppe: n=6[17,1%] vs.
PACU-Gruppe; n=12[28,6%]; p=0,287) vergleichbar (p=0,067).
Es lassen sich keine Unterschiede im Zeitmanagement beziiglich
der Entfernung von Magensonden und Urinkatheter feststellen
oder hinsichtlich der Gabe von Thromboseprophylaxen darstellen.
Ein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen stellt sich
relevant in der Anzahl der nicht mobilisierten Patientinnen am OP-
Tag (Pra-PACU n=35[87,5%] vs. PACU-Gruppe n=21 [50,0%]
p<0,001) dar. Am 3. postoperativen Tag lasst sich dieser relevante
Unterschied fiir die Mobilisationsdauer weiter darstellen
(p=0,033). Patientinnen in der PACU-Gruppe haben sich am
3. postoperativen Tag im Median 45 Minuten selbststdndig mobili-
siert und in der Pra-PACU-Gruppe 30 Minuten. Es wurden, wie in
» Tab. 4 dargestellt, eine vergleichbare Anzahl von Patientinnen
eine Nacht auf Intensivstation/PACU24 behandelt (p = 0,1034).
Aus der PACU-Gruppe konnten alle Patientinnen nach 24 Stunden
auf die periphere Station verlegt werden, ohne dass es zu einer
Rickverlegung kam. In der Pra-PACU-Gruppe verblieben 4 Patien-
tinnen langer als 24 Stunden auf der Intensivstation (p = 0,181).
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»Tab. 3 Intra- und unmittelbar postoperatives Management.

Pra-PACU PACU p-Wert

n=45 n=42
Magensonde intraoperativ [n (%)] 45 (100 %) 42 (100%) 1,000
Magensonde postoperativ [n (%)] 14 (31,8%) 14 (34,1%) 1,000
Magensonde postoperativ auf Normalstation [n (%)] 5(11,1%) 3(7,1%) 0,715
Urin-DK intraoperativ [n (%)] 45 (100%) 42 (100%) 1,000
Urin-DK 1. postoperativ [n (%)] 42 (93,3%) 40 (95,2%) 1,000
Urin-DK 3. postoperativer Tag auf Normalstation [n (%)] 19 (42,2%) 21 (50%) 0,522
Zeit bis zum Entfernen des Urin-DK [N&chte, Median (IQR)] 3 (2-4) 3,5 (2-5) 0,559
Epiduralkatheter [n (%)] 32 (71,1%) 39 (92,9%) <0,001
Zeit bis zum Entfernen des PDK [N&chte, Median (IQR)] 3 (0-5) 5 (4-6) 0,003
Dauer oraler Analgetika postoperativ [Nachte, Median (IQR)] 6 (4-7) 7 (5-9) 0,067
Verzicht auf Einsatz von Opiaten parenteral/oral 12 (26,7 %) 19 (45,2%) <0,001
wdhrend der ersten 48 h postoperativ [n (%)]
Einsatz von nicht steroidalen Analgetika wahrend 48 h postoperativ. 6 (17,1%) 12 (28,6 %) 0,178
[n (%)]
Nichtmobilisation am OP-Tag [n (%)] 35 (87,5%) 21 (50%) <0,001
Zeitdauer der Mobilisation POD3 [min, Median (IQR)] 30 (10-45) 45 (25-60) 0,040

Abk.: DK = Dauerkatheter; h = Stunden; PDK = Periduralkatheter; POD = Postoperative Day

»Tab. 4 Intensiv- und Krankenhausliegezeiten.

Pra-PACU n=45 PACU p-Wert
n=42

primare Behandlung nur Giber AWR/Normalstation [n (%)] 8 (17,8%) 12 (28,6%) 0,309
primare Behandlung tber ICU [n (%)] 37 (82,2%%) 0 (0%) 0,001
Dauer der Behandlung ICU [PACU (Tage) 1,5 (0,5, 2,5) 1(0,5-1) 0,181
sekunddre postoperative Aufnahme auf ICU von Normalstation / 0 (0%) 0 (0%) 1,000
PACU
Lange Krankenhausaufenthalt [Tage, Median (IQR)] 14 (11-18) 12 (10-14,8) 0,133
Krankenhausentlassung innerhalb von 30 Tagen [n (%)]
entlassen 43 (95,6 %) 40 (95,2%) 0,799
im Krankenhaus 1(2,2%) 0
im Krankenhaus verstorben 1(2,2%) 2 (4,8%)

Abk.: AWR = Aufwachraum; ICU = Intensive Care Unit

Die »Tab. 5 gibt einen Uberblick dariiber, dass weder in der
Anzahl, noch in der Art und Grad der Komplikationen sich ein
Unterschied zwischen beiden Gruppen darstellt.
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»>Tab. 5 Postoperative Komplikationen.

Pra-PACU PACU p-Wert
n=45 n=42
Anzahl der Patienten mit postoperativen Komplikationen [n (%)] 25 (55,6 %) 21 (50,0%) 0,670
Art der Komplikationen
Infektion 24 (53,3%) 21 (50%) 0,495
kardiovaskular 6 (13,3%) 3 (7%) 0,715
renal 0(0%) 1(2,4%) 0,230
Gl-Komplikationen 14 (31,1%) 15 (35,7%) 0,938
Anzahl der postoperativen Komplikationen gesamt [n] 44 40
Grad der Komplikationen (nach Clavien [26]) [n]
keine 20 21 0,865
< llIA 20 17 0,777
= |lIB 5 4 0,658

Abk.: Gl = gastrointestinale Komplikationen

Diskussion

In dieser Beobachtungsstudie konnten wir zeigen, dass die Einfiih-
rung einer PACU24 zur postoperativen Behandlung von Patientin-
nen mit multiviszeralen Debulking-Operationen, im Rahmen eines
an unserer Klinik und mit SOPs hinterlegten etablierten Fast-Track-
Konzepts, eine Behandlung ohne Nutzung von High-Care-Intensiv-
kapazitdten ermdglicht. Die Behandlung unserer Patientinnen in
einer PACU24 war nicht mit einer Zunahme von postoperativen
Komplikationen oder der Notwendigkeit von sekunddren postope-
rativen Ubernahmen auf eine Intensivstation verbunden.

Im Rahmen der Konzeption unserer Studie entschieden wir uns
aufgrund der hdchsten Mortalitatsrate gyndkoonkologischer Er-
krankungen [1] und einer hohen perioperativen Komplikationsrate
[6]) fir Patientinnen mit Ovarialkarzinom und zytoreduktiver Ope-
ration, da aus Erfahrung bisher der groRte Teil der Patientinnen
postoperativ einen kurzzeitigen Intensivaufenthalt benétigt.

Seit 2010 wurden einzelne Fast-Track-Elemente, wie der Ver-
zicht auf Darmvorbereitungen, Vermeidung langer Niichternpha-
sen und Beginn frithzeitiger enteraler Erndhrung, intraoperative
Flissigkeitsrestriktion, schnelle Entfernung von Drainagen inklusi-
ve Dauerkatheter, ein adaptiertes perioperatives Schmerzkonzept
unter vermehrtem intra- und postoperativen Einsatz epiduraler
Andsthesien zur suffizienten, opioidsparenden Schmerztherapie in
unser perioperatives Behandlungsmanagement implementiert.
Zur Vermeidung von Flissigkeitsdefiziten verzichten wir auf eine
Darmspllung zur Darmvorbereitung vor moglichen Kolorektalein-
griffen.

Die postoperative Weiterfiihrung des Fast-Track-Konzepts war
mit der Patientenaufnahme auf die PACU24 kontinuierlich gewdhr-
leistet. So wurde bereits am OP-Tag konsequent mit der Mobilisa-
tion, einer stringenten Pravention von Ubelkeit und Erbrechen mit-
tels PONV-Prophylaxe sowie einer friihen, am OP-Tag beginnen-
den enteralen Erndhrung und Darmstimulation begonnen. Die
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Schmerzevaluation wurde engmaschig protokolliert, und die
Schmerztherapie mittels Epiduralandsthesien wurde konsequenter
in der PACU-Gruppe unter Reduktion von Opioiden umgesetzt. Im
Endeffekt haben relevant mehr Patientinnen als Ausdruck einer
modernen andsthesiologischen Betreuung in der PACU-Gruppe
eine Versorgung mittels Epiduralandsthesie erfahren, die auch
relevant langer durchgefiihrt wurde. Unter dieser opioidsparenden
Schmerztherapie konnte einer der wesentlichen Bestandteile des
Fast-Track-Konzepts, eine noch am operativen Tag begonnene
Mobilisation, unter Steigerung der Patientinnenvigilanz kon-
sequenter umgesetzt werden. Der positive Effekt der frithestmog-
lichen Mobilisation unter suffizienter Schmerztherapie setzte sich
in den weiteren postoperativen Tagen mit deutlich Idngeren Mobi-
lisationsphasen fort. Dieses konsequente schmerztherapeutische
und Mobilisationskonzept ermdglichte eine frithere Verlegung
nach maximal 24 Stunden auf Normalstation von der PACU24 und
setzt sich in der tendenziell ziigigeren Entlassung aus dem Kran-
kenhaus weiter fort. Im klinischen Alltag bedeutet dieser Umstand
ein optimiertes Bettenmanagement und bessere Planbarkeit wei-
terer Operationen. Ein relevant positiver Effekt bezogen auf die
gastrointestinalen Komplikationen (Ubelkeit, Erbrechen, paralyti-
scher und mechanischer lleus) unserer MaRnahmen, der kon-
sequenten PONV-Prophylaxe und des konsequenten, friihen Kost-
aufbaus bereits am OP-Tag lassen sich anhand dieser Daten jedoch
nicht darstellen. Dies ist vergleichbar mit den veroffentlichten
Daten von Kalogera et al., in denen bei gynakologisch operierten
Patientinnen Ubelkeit unter friihestmdglicher enteraler Erndhrung
und unter einer suffizienten PONV-Prophylaxe auch nicht reduziert
werden konnte [25, 27]. Im Rahmen der evidenzbasierten Fast-
Track-Konzepte hat sich (iber die |ahre auch die intraoperative
Andsthesiefiihrung gedndert. Zur Vermeidung von intraoperati-
vem Stress wird unter anderem verstarkt auf ein Warmemanage-
ment, eine optimierte Fliissigkeitsgabe, eine friihzeitige Extuba-
tion und auf ein ausgeglichenes Transfusionsmanagement geach-
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tet. Diese Faktoren flieBen selbstverstdndlich in die optimierte
perioperative Versorgung mit ein. Keine der Patientinnen wurde
beatmet aus dem OP auf die ICU oder PACU24 verlegt.

Trotz eines htheren POSSUM Scores der PACU-Gruppe, des im
Median 5,5 Jahren hoheren Alters in der PACU-Gruppe, der ten-
denziell groReren Anzahl an Patientinnen mit fortgeschrittenem
Stadium (FIGO = IllA; Pra-PACU-Gruppe n=34(75,6%] vs. PACU-
Gruppe n=35[83,3%]) und relevant haufiger durchgefiihrten
Darmanastomosen (PACU-Gruppe 76,3% vs. Pra-PACU-Gruppe
33,3%; [p<0,001]) konnte keine hohere Komplikationsrate (nach
Clavien [7, 26]) in der PACU-Gruppe beobachtet werden. Der er-
hohte Anteil an Intervalldebulkings in der PACU-Gruppe ist sicher-
lich aufgrund des niedriger zu erwartenden Operationstraumas
und postoperativen Risikoprofils beachtenswert. Jedoch sind in
beiden Gruppen der dokumentierte Operationsumfang, die Ope-
rationsdauer, der Blutverlust und die Rate an Residualtumoren
vergleichbar.

In der Literatur wird berichtet, dass inzwischen bis zu 14% aller
elektiven Operationen durch einen Kapazitdtsmangel an Intensiv-
betten verschoben werden [28, 29]. Die aktuellen Zahlen werden
in Folge der Coronapandemie noch héher liegen. Dieses grund-
legende Problem unseres Gesundheitssystems wird sich auch
durch die Einflhrung von ,Fast-Track“-Konzepten nicht alleine
|6sen lassen. Aber die Kombination von Fast-Track-Konzepten mit
spezifisch darauf fokussierten postoperativen Behandlungseinhei-
ten, wie das hier beschriebene Modell der PACU24, kénnen durch
die Behandlung auch von hochkomplexen postoperativen Patien-
ten so die intensivmedizinischen High-Care-Einheiten entlasten.
Aufgrund des zundchst héheren personellen Einsatz erfordern die-
se Innovationen einen intensiven, gut geplanten Ansatz, um breite
Akzeptanz zu finden [30, 31]. Jedoch kann durch die Minimierung
der Komplikationen, eine Verkiirzung von Liegezeiten und letztlich
auch durch die Schonung der High-Care-Intensivkapazitdten die-
ser personelle Mehraufwand gerechtfertigt werden.

Kritisch stellen wir fest, dass aktuell noch keine evidenzbasier-
ten, definierten Standards fiir eine PACU24 vorliegen. Auch ist der
Vorbehalt gegeniiber solchen Konzepten, hédufig gerade auch aus
Sicht des Operateurs, noch hoch. Das primare Ergebnis dieser
Studie: Eine nicht verminderte Patientinnensicherheit durch Be-
handlung in einer PACU24 auch bei hochkomplexen gyndko-
logisch-onkologischen Eingriffen ist ein wichtiges Signal fiir das
Vorantreiben innovativer perioperativer Konzepte.

Fazit

Zusammenfassend ist das Konzept einer PACU24 in Kombination
mit der Umsetzung eines Fast-Track-Konzepts eine sichere post-
operative Versorgungsmdglichkeit fir Patientinnen nach hoch-
komplexen und -invasiven multiviszeralen gyndkologisch onkologi-
schen Eingriffen.
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