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Kurzfassung: Patienten im fortgeschrittenen
Alter werden zunehmend auch großen urologi-
schen Eingriffen zugeführt. Dabei existieren we-
nige Daten bezüglich des Langzeitverlaufes.
Dieser ist jedoch entscheidend für die Rechtfer-
tigung ausgedehnter operativer Eingriffe an die-
sem Patientengut. Das Outcome von 53 älteren
Patienten nach urologischen Eingriffen wurde
ausgewertet. Der Charlson-Index wurde an
Hand der präoperativen Risiken bestimmt.

Das mittlere Alter betrug 80,97 Jahre (76–
90). Durchgeführte Operationen waren offen-
chirurgische Prostataeingriffe (n = 9), Zystekto-
mien (n = 15), Niereneingriffe (n = 27). Postope-
rative Komplikationen traten in 17 % (major)
bzw. 28,3 % (minor) auf. 4 Patienten verstarben
noch während des stationären Aufenthaltes
(3–14 d postoperativ). Im weiteren Verlauf
nach Entlassung starben nicht tumorbedingt
4 Patienten früh (13–92 d, Median 53 d), 3 wei-
tere Patienten später (125–330 d, Median 164
d). 3 Patienten verstarben am Tumorleiden (41–
462 d, Median 162 d). 29 Patienten sind in gu-
tem, 2 in mäßigem bis schlechtem AZ (Beob-
achtungszeit 103–1081 d, Median 594 d), 8 Pa-

tienten konnten nicht weiter beobachtet wer-
den.

Das Outcome, insbesondere bezüglich der
Mortalität, in der untersuchten Patientengruppe
ist erwartungsgemäß schlechter im Vergleich zu
einer jüngeren Patientenpopulation. Auffällig ist
die hohe, nicht tumorbedingte Sterblichkeit im
häuslichen Bereich (16,6 %) noch im Verlauf des
ersten Jahres im Anschluss an die Operation. Es
gilt zu klären, ob durch eine engere Verzahnung der
stationären Versorgung, möglichst angeschlosse-
nen Anschlussheilbehandlung bzw. geriatrischen
Rehabilitationsmaßnahme und der häuslichen Ver-
sorgung eine Senkung der frühen Mortalität im
häuslichen Bereich erzielt werden kann.

Abstract: Outcome of older patients after
extended urological surgery. During the last
years patients in advanced age more often und-
ergo expanded urological surgeries. Concerning
to the long-time-follow-up only poor database
exists, even though this is one of the main
criteria for surgery. The outcome of 53 older
patients was analysed after urological surgery.

The Charlson-index is defined by pre-operative
risks.

The average age was 80,97 years (76–90). Per-
formed surgeries were prostatectomy (n = 9), radical
cystectomy (n = 15), kidney-surgery (n = 27). Postop-
erative we found in 17 % major and in 28,3 % minor
complications. Within the clinical stay 4 patients
died (3–14 days after surgery). Because of none-
tumor-complications 4 patients died early in the do-
mesticity (13–92 days, median 53 days) and another
3 patients later (125–330 days, median 164 days). 3
patients died of the tumor disease (41–462 d, me-
dian 162 d). 29 patients are in a good, 2 in a moder-
ate until severe general condition (observation pe-
riod 103–1081 d, median 594 d), 8 patients could not
be kept tabs on.

Like expected is particularly the mortality out-
come of the analysed patients poorer than within the
younger population. Noticeable is the high none-
tumor associated mortality in the domesticity
(16.6 %) during a period of one year after surgery. It
is important to check if the mortality can be reduced
with immediate general or geriatric rehabilitation
procedures after surgery. J Urol Urogynäkol 2009;
16 (2): 20–3.

Einleitung

Ein deutlich gestiegener Lebensstandard und Fortschritte in
der medizinischen Versorgung führten in den letzten Jahr-
zehnten zu Veränderungen in der Altersstruktur der Bevölke-
rung. Dadurch gewinnen auch urologische Krankheitsbilder,
mit deutlichem Inzidenzanstieg im höheren Lebensalter, an
Bedeutung in der operativen Therapie. Therapieentscheidun-
gen werden mit zunehmendem Alter schwieriger, da nicht nur
der natürliche Verlauf der Tumorerkrankung, sondern auch
die verminderten Kompensationsmöglichkeiten des alten Pa-
tienten bei Diagnostik und Therapie berücksichtigt werden
müssen.

Die betroffenen Patienten leiden häufig an relevanten Neben-
erkrankungen, insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz sowie anderen Tumor-
erkrankungen, die in die Therapieplanung einbezogen werden
müssen. Mit den verbesserten Möglichkeiten im operativen
und anästhesiologischen Bereich werden zunehmend auch
Patienten im weit fortgeschrittenen Alter mit entsprechenden

Begleiterkrankungen und Operationsrisiken großen urologi-
schen Eingriffen zugeführt.

Hier sind im Hinblick auf das postoperative Outcome zum ei-
nen die unmittelbaren Operationsfolgen für den Patienten mit
Operations- und Narkosebelastung, Immunkompromittierung
und möglichen Komplikationen zu berücksichtigen, aber auch
sekundäre Veränderungen, die mit der Operation einherge-
hen, wie z. B. Umgang mit einem Harnblasenersatz oder eine
Rehabilitation nach Prostatektomie. Anderseits muss bei gleich-
wertigen Therapieoptionen (z. B. Operation vs. Radiatio beim
Prostatakarzinom) das für den Patienten optimale Regime ge-
wählt werden.

Da ausgedehnte operative Eingriffe an Patienten in fortge-
schrittenem Alter mit erhöhtem Operationsrisiko einherge-
hen, sollte hier hinterfragt werden, welche Therapie für den
Patienten am vorteilhaftesten erscheint. Besteht die Möglich-
keit einer Tumorfreiheit durch die Operation und damit einer
Heilung, so sollte auch ein älterer Patient die Maximal-
therapie, auch mit erhöhtem Operationsrisiko, erhalten. Wenn
jedoch schon vor einem Eingriff zu erwarten ist, dass nur eine
Palliation erreicht werden kann, so muss hier hinterfragt wer-
den, ob ein großer Eingriff mit den entsprechenden Risiken
gerechtfertigt ist. Hier muss abgewogen werden, ob die post-
operativen Einschränkungen, die möglicherweise resultieren,
in Kauf genommen werden oder auf alternative Therapie-
optionen zurückgegriffen werden sollte.
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Dabei empfiehlt sich der Einsatz des geriatrischen Assess-
ments zur Evaluation der Patienten. Relativ unproblematisch
ist die Entscheidungsfindung bei rüstigen bzw. sehr gebrech-
lichen Patienten. Ersteren mutet man eher den ausgedehnten
Eingriff mit längerfristigem postoperativem Überleben zu,
zweiteren wird man eher das palliative Vorgehen empfehlen.
Da aber nur selten eine strikte Trennung erfolgen kann und
viele Patienten eher in eine dazwischenliegende Gruppe fal-
len, brauchen die behandelnden Ärzte Entscheidungshilfen
[1–3].

Da bezüglich des längerfristigen poststationären Outcomes
für urologische Eingriffe nur wenige Daten existieren, diese
jedoch für die Therapieplanung und damit die Klärung der
Frage: „OP ja oder nein?“ von äußerster Wichtigkeit sind,
müssen Verlaufsbeobachtungen dieser Patienten erfolgen.
Nur der langfristige Verlauf kann klären, ob ein ausgedehnter
Eingriff dem alten Patienten nutzt oder die postoperativen
Einschränkungen, eventuell mit schlechterer Lebensqualität
als vorher, größer sind.

Methodik

In einer retrospektiven Untersuchung
wurden 53 Patienten (31 Männer, 22
Frauen), die sich zwischen 2005 und 2007
einer größeren Operation in der Urolo-
gischen Universitätsklinik Magdeburg
unterzogen, betrachtet. Es wurden Da-
ten bezüglich der urologischen Erkran-
kung und weiterer Nebendiagnosen er-
hoben. Der Charlson-Index zur Ein-
schätzung der Prognose wurde an Hand
der hier einfließenden 19 Erkrankungen
mit den relativen Risikofaktoren be-
stimmt [4]. Des Weiteren wurde zum
Vergleich die ASA-Klassifikation aus-
gewertet.

Der stationäre postoperative Verlauf
und hier insbesondere Frühkompli-
kationen wurden mittels vorliegender
Patientenakten ermittelt. Bezüglich des
poststationären Verlaufes erfolgte eine
Befragung der Hausärzte bzw. Urolo-
gen zum derzeitigen Allgemeinzustand
der Patienten und Komplikationen, die
im häuslichen Milieu auftraten.

Ergebnisse

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt des
Eingriffes betrug 81 (76–90) Jahre. 31
Männer und 22 Frauen unterzogen sich
bei typischen urologischen Krankheits-
bildern (Abb. 1) großen operativen Ein-
griffen. Diese waren offen-chirurgische
Prostataeingriffe (radikale retropubische
Prostatovesikulektomie sowie Prostata-
adenomektomie) (n = 9), radikale Zy-
stektomien (n = 15) und Niereneingriffe
(n = 27) (Abb. 2).

Der Charlson-Index wurde präoperativ mit folgender Vertei-
lung bestimmt: 48 % (n = 26) – Charlson 0–3; 42 % (n = 22) –
Charlson 4–6, 10 % (n = 5) Charlson – 7–10. Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems, Diabetes mellitus, Einschrän-
kungen der Nierenfunktion und andere Tumorerkrankungen
waren die häufigsten präoperativ komplizierenden Faktoren.

Postoperative Komplikationen traten in 17 % (major) bzw.
28 % (minor) auf. Im Einzelnen fanden sich Wundheilungs-
störungen (n = 7; 14 %), Extravasat (n = 2; 4 %), Ileus (n = 2;
4 %), Pneumonie (n = 4; 7,5 %), Niereninsuffizienz (n = 3;
6 %), Durchgangssyndrom (n = 3; 6 %), Thrombose (n = 2;
4 %); kardio-pulmonale Dekompensation (n = 3; 6 %), akuter
Myokardinfarkt bzw. Multiorganversagen (n = 3; 6 %).

4 Patienten verstarben noch während des stationären Aufent-
haltes (3–14 d postoperativ) an Komplikationen. Im weiteren
Verlauf nach Entlassung starben nicht tumorbedingt 4 Pat.
früh (13–92 d, Median 53 d), 3 weitere Pat. später (125–330 d,

Abbildung 1: Urologische Grunderkrankungen

Abbildung 2: Durchgeführte Operationen
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Median 164 d). 3 Pat. verstarben am Tumorleiden (41–462 d,
Median 162 d). 29 Pat. sind in gutem, 2 in mäßigem bis
schlechtem Allgemeinzustand (Beobachtungszeit 103–1081
d, Median 594 d), 8 Pat. konnten nicht weiter beobachtet wer-
den (Abb. 3).

Die noch stationär bzw. früh-postoperativ verstorbenen Pati-
enten erhielten Nephrektomien (n = 3, bzw. n = 2) bzw.
Zystektomien mit Ileumconduit (n = 1, bzw. n = 2). Die OP-
Dauer hat hierbei in der vorliegenden Untersuchung keinen
Einfluss auf das spätere Outcome. Der Charlson-Index konnte
in der vorliegenden Untersuchung keinen eindeutigen Hin-
weis auf den späteren Verlauf geben. So fanden sich bei den
noch stationär verstorbenen Patienten Charlson-Indizes von 4
bis 7, im Mittel 5,25. Bei den frühzeitig zu Hause nicht tumor-
bedingt verstorbenen Patienten konnten Indizes von 3 bis 10,
gemittelt 6,7, ermittelt werden.

Bezüglich der Intensivstations- (ITS-) Liegedauer ist kein
eindeutiger Trend feststellbar. Natürlich waren die Patienten,
die noch während des stationären Aufenthaltes verstarben,
länger auf der ITS und verstarben meist auch dort. Jedoch fin-
den sich auch unter den Patienten, die zum Erhebungszeit-
punkt ein gutes Allgemeinbefinden angaben, insgesamt sechs
Patienten, die 1 bis 8 Tage intensivtherapiepflichtig waren.
Von den vier Patienten, die früh nicht tumorbedingt zu Hause
verstarben, waren zum Zeitpunkt der Hospitalisation drei
nicht intensivpflichtig, der vierte Patient 6 Tage auf der ITS.

Diskussion

Das Outcome, insbesondere bezüglich der Mortalität, in der
untersuchten Patientengruppe ist erwartungsgemäß schlech-
ter im Vergleich zu einer jüngeren Patientenpopulation. Auf-
fällig ist die hohe, nicht tumorbedingte Sterblichkeit im häus-
lichen Bereich (16,6 %) noch im Verlauf des ersten Jahres im
Anschluss an die Operation. Hier war in der vorliegenden Unter-
suchung der Charlson-Index nicht aussagekräftig zur Risiko-
abschätzung vor dem Eingriff. Um sowohl das früh- als auch
insbesondere das spätpostoperative Outcome der alten Patien-
ten nach großen Eingriffen zu verbessern, gilt es zu klären,
inwieweit eine engere Verzahnung zwischen Ärzten, Pflege,
Physiotherapie u.a. positive Auswirkungen hat.

Andere Studien konnten zeigen, dass das Gesamtüberleben in
Folge großer Operationen nach 3 Jahren bei den 70–79jährigen

Patienten 51,6 % betrug, bei den über
80jährigen jedoch nur noch 27,5 %. Die
gleiche Studie zeigte auch bei den über
80jährigen häufiger schwere Verläufe mit
intensivmedizinischen Aufenthalten [5].
In der hier vorliegenden Untersuchung ga-
ben 29 Patienten (55 %) im mittleren Alter
zum OP-Zeitpunkt von 80,4 Jahren ein
gutes Allgemeinbefinden bei einem medi-
anen Beobachtungszeitraum von rund 600
Tagen an. Somit scheint ein im Vergleich
etwas besserer Langzeitverlauf vorzulie-
gen. Die Ursachen können nicht eindeutig
geklärt werden.

Zusammenfassend muss insbesondere
vor einer ausgedehnten Operation im fortgeschrittenen Alter
der funktionelle Status des Patienten erhoben werden, um eine
suffiziente und vor allem adäquate Therapie (aggressive Stra-
tegie vs. palliatives Vorgehen) zu wählen. Neben dem tatsäch-
lichen ist hier unbedingt das biologische Alter zu betrachten.
Hierbei ist die körperliche, geistige und psychische Leis-
tungsfähigkeit zur Verminderung postoperativer Komplikati-
onen zu evaluieren [1].

Wenn die Entscheidung zur Operation gefallen ist, sollten be-
stehende Defizite präoperativ durch eine interdisziplinäre
Kooperation möglichst optimiert werden, um den Patienten
optimal vorzubereiten. Eine Optimierung internistischer,
z. B. kardiovaskulärer, Nebenerkrankung sowie eine best-
mögliche anästhesiologische Vorbereitung sind wünschens-
wert.

Nach Möglichkeit ist dann nach den Grundlagen und Prinzipi-
en der „Fast-track-Rehabilitation“ [6] vorzugehen. Es konnte
in Studien eine Senkung der Komplikationsrate erreicht wer-
den. Postoperativ sind hier die forcierte Mobilisation und
frühzeitiger postoperativer Kostaufbau wesentliche Bestand-
teile der Methode. Durch konsequente Umsetzung eines Fast-
track-Regimes kann eine deutliche Beschleunigung der post-
operativen Rekonvaleszenz erreicht werden. Eine interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit sowie enge Verknüpfung der Arbeit
der Ärzte, des Pflegepersonals und der Physiotherapie können
hier optimale Verläufe erreichen.

Im poststationären Verlauf müssen Konzepte erarbeitet wer-
den, um durch eine engere Verzahnung der stationären und
der sich anschließenden ambulanten/häuslichen Versorgung
eine Senkung der frühen Mortalität im häuslichen Bereich er-
zielen zu können. Empfehlenswert ist in den Augen der Auto-
ren unmittelbar im Anschluss an den stationären Aufenthalt
eine Anschlussheilbehandlung bzw. eine geriatrische Rehabi-
litationsmaßnahme. Hier können die operierten Patienten op-
timal betreut und noch intensiver auf den häuslichen Alltag
vorbereitet.

Im häuslichen Milieu sollten engmaschige Konsultationen
durch den ambulant tätigen Urologen bzw. Hausarzt erfolgen,
um frühzeitig bei auftretenden Komplikationen intervenieren
zu können und so ein optimales Langzeitüberleben zu ge-
währleisten.

Abbildung 3: Patienten-Status zum Zeitpunkt der Datenerhebung
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Relevanz für die Praxis

Vor großen Operationen sollte der funktionelle Status
bestehend aus körperlicher, geistiger und psychischer
Leistungsfähigkeit des Patienten bestimmt werden.

Geriatrische Assessments geben eine Hilfestellung bei
der Entscheidungsfindung zur Operation bei Patienten
in weit fortgeschrittenem Alter.

Nach präoperativer Optimierung des Patienten sollte
nach den Grundsätzen einer Fast-Track-Chirurgie und
-Rehabilitation vorgegangen werden.

Im poststationären Verlauf ist eine enge Verzahnung der
stationären und ambulanten Betreuung wünschenswert,
spezialisierte geriatrische Rehabilitationsmaßnahmen
werden empfohlen.
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