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 Einleitung

In der interdisziplinären onkologischen Thoraxchirurgie neh-
men operative Eingriffe in palliativer Intention einen zuneh-
menden Stellenwert ein, obwohl es derzeit noch kaum valide
Daten (Metaanalytik bzw. prospektiv-randomisierte Studien)
zu diesem Thema gibt.

Lediglich für die minimalinvasive (VATS-) Therapie des ma-
lignen Pleuraergusses [1–3] existieren Daten, die belegen,
dass der Patient von dieser Therapieform profitiert.

Somit beruht die Evidenz des interdisziplinären thorax-
chirurgischen Handelns [4, 5] in den meisten Fällen auf:
– klinischer Erfahrung,
– onkologisch-operativem Wissen und
– einer transparenten interdisziplinären Zusammenarbeit.

Patienten und deren soziales sowie familiäres Umfeld sollten
über den geplanten, palliativen operativen Eingriff genaues-
tens informiert werden, wobei eine empathische Patienten-
betreuung die Basis für dieses Miteinander darstellt.

Die häufigsten Indikationen für thoraxchirurgische Eingriffe
in palliativer Intention lassen sich in folgende Gruppen eintei-
len:
1. Management von vital bedrohlichen Zuständen (vor allem

Blutungssituation)
2. Behebung bzw. Beseitigung therapierefraktärer Schmerz-

symptome
3. Symptomorientierte Behandlung von therapierefraktären

poststenotischen Infektionen

Die palliative Thoraxchirurgie ermöglicht so eine vorüberge-
hende Erhaltung bzw. Verbesserung von Lebensqualität und

Kurzfassung: Aufgrund der wesentlichen Fort-
schritte in der modernen Thoraxchirurgie und
Anästhesie stehen heute bei einzelnen palliati-
ven Situationen operative Verfahren zur Verfü-
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lässt in weiterer Folge eine Betreuung von schwerkranken
Patienten in ihrem gewohnten familiären Umfeld zu.

Die funktionelle Abklärung der Operabilität erfolgt nach be-
stehenden Standards [6, 7], wobei das Ausmaß der Operation
von einem minimalinvasiven Vorgehen (z. B. VATS-Pleuro-
dese) bis zur intraperikardialen Pneumonektomie reichen
kann.

Auch bei geplanten Tumorreduktionen bzw. -resektionen
muss die funktionelle Resektabilität entsprechend präoperati-
ven Standards ermittelt werden; hier gelten klar definierte
Vorgaben bezüglich der technischen Umsetzung.

Es sollte möglichst eine R0-Resektion erzielt werden, wobei
jedoch auch eine Tumorreduktion (Tumor-Debulking) im
Einzelfall durchaus Sinn machen kann.

 Palliative thoraxchirurgische Eingriffe beim
nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom

Im diagnostizierten Tumorstadium 3b und 4 gemäß der TNM-
Klassifikation [8, 9] ist aus heutiger Sicht eine kurative Lungen-
resektion nicht mehr sinnvoll bzw. möglich.

Anatomische (Segmentresektion, Lobektomie, Pneumonek-
tomie) bzw. nicht-anatomische atypische Lungenresektionen
sind auch in diesen Tumorstadien (Tumorstadium UICC 3b
und 4) eine effiziente Option und stellen bei folgenden Symp-
tomen eine thoraxchirurgische Möglichkeit in palliativer In-
tention dar:
1. Vital bedrohliche Blutungssituation
2. Therapierefraktäre Schmerzsituation
3. Therapierefraktäre (inkl. interventionelle) poststenotische

Infektionsproblematik (Abb. 1 und 2)

Vor allem Infektions- bzw. Sepsisbilder im Rahmen von
poststenotischen Komplikationen stellen eine durchaus gang-
bare Indikation für ein resezierendes Verfahren dar. Im Rah-
men dieser operativen Vorgehensweise kann die Ursache kom-
petent behoben und eine effiziente Therapie von poststeno-
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tischen abszedierenden Pneumonien bzw. auch eine nachhaltige
Kontrolle von tumorassoziierten Blutungen erreicht werden.

 Thoraxwandtumoren

Palliative thoraxchirurgische Indikationen im Fall von Tho-
raxwandtumoren sind meistens aufgrund therapierefraktärer
Schmerzzustände (trotz Ausschöpfung sämtlicher, moderner
schmerzanalgetischer Verfahren) bzw. bei drohenden Erosi-
ons- bzw. exulzerierenden Dekubitusblutungen symptom-
orientiert.

Palliative Resektionen müssen in einem interdisziplinären
Umfeld geplant und umgesetzt werden, wobei Patienten und
ihre Angehörigen in den Entscheidungsprozess eingebunden
werden sollten.

Therapierefraktäre Schmerzen können aufgrund einer Brust-
wandinfiltration vor allem durch die Kompression von
Interkostalnerven, die Beteiligung des kostalen Periosts sowie
der knöchernen Struktur der Pleurablätter eine massive Be-
einträchtigung für den Patienten darstellen. Das postoperative
Ergebnis hängt davon ab, ob alle infiltrierten Areale entfernt
werden können. Hierbei bildet die anatomische Struktur (Wir-
belsäule, Rippen inkl. Gelenke sowie der rückenmarksnahe
Abschnitt der intrakostalen Nerven) die Grenze des operati-
ven Vorgehens. Eine daran anschließende Schmerztherapie
(bis hin zur intrathekalen Schmerztherapie) sollte auf jeden
Fall entweder stationär oder ambulant angeboten werden bzw.
gewährleistet sein.

 Mediastinale Tumoren

Der Großteil der mediastinalen Tumoren bleibt über ein lan-
ges Intervall asymptomatisch und wird meist erst als Zufalls-
befund diagnostiziert. Grundsätzlich gilt sowohl für die inter-
disziplinäre als auch chirurgische Therapie von mediastinalen
Tumoren die kurative radikale Resektion zu planen und um-
zusetzen.

Eine palliative Tumorreduktion im Sinne eines Tumor-Debul-
kings kann in Einzelfällen indiziert sein.

Jedoch ist die palliative Operation wie bei einem kurativen
Therapieansatz in der Regel nur der erste Schritt, auf den an-
schließend multimodale Strategien folgen [7]. Bei Patienten,
welche mit einer rasch progredienten, mediastinalen klini-
schen Problematik vorgestellt werden, ist im Regelfall folgen-
des Vorgehen notwendig:
1. Eine rasche effiziente Diagnosesicherung für eine anschlie-

ßende adjuvante Kombinationstherapie und
2. ein interventionelles Stenosemanagement (venös bzw. intesti-

nal).

 Maligner Pleura- bzw. Perikarderguss

Die Hauptsymptome des malignen Pleuraergusses sind Atem-
not, Husten und Thoraxschmerzen und stellen für den Patien-
ten meist eine deutliche Reduktion der Lebensqualität mit
mehr oder weniger häufigen Krankenhausaufenthalten dar.

Die Wahrscheinlichkeit für Malignompatienten, einen rezidi-
vierenden Pleuraerguss zu entwickeln, liegt bei 26–49 % bei
Mammakarzinom, bei 10–24 % bei Bronchialkarzinom und
bei 16–17 % bei Ovarialkarzinom [1].

Bei fehlender systemischer Therapiemöglichkeit sollte im
Rahmen eines interdisziplinären Zugangs eine möglichst ra-
sche und effiziente Ergussbehandlung angestrebt werden.
Durch die mögliche Reduktion des Pleuraergusses kann für
den Großteil der Patienten für den Zeitraum von mehreren
Wochen bis Monaten eine annähernd normale Alltagssitua-
tion hergestellt werden.

Große Fallstudien [10] sowie Übersichtsarbeiten [1–3] zei-
gen, dass die minimalinvasive (VATS-) Talkumpleurodese die
effizienteste Methode darstellt. Die Quote einer suffizienten
Ergussreduktion kann gegenüber herkömmlichen Pleuro-
deseverfahren (ca. 60–75 %) auch deutlich (> 90 %) gestei-
gert werden [10].

Abbildung 2: Postoperatives Thoraxröntgen (7. po) vor Entlassung.Abbildung 1: Präoperatives Thorax-CT bei therapierefraktärer Stenoseproblematik
cT2–3cN2cM1 (cereb.).
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Die minimalinvasive VATS-Talkumpleurodese stellt für die
Patienten einen komplikationsarmen sicheren Eingriff dar. Es
sollten jedoch im Vorfeld folgende Bedingungen gewährleis-
tet bzw. überprüft werden:
– Die durch Kompression atelektatisch veränderte Lunge

sollte nach Ergussdrainage radiologisch kontrolliert ent-
faltbar sein.

– Die Dekompression der Lunge muss zu einer deutlichen
Linderung der respiratorischen Beschwerdesymptomatik
führen.

Für den symptomatischen malignen Perikarderguss stellt die
VATS-Chirurgie ebenfalls eine Alternative dar, die mittels
minimalinvasivem Zugang und einer definitiven Drainage
eine spürbare Entlastung bietet. Der diagnostische und somit
therapeutische Erfolg der minimalinvasiven VATS-Perikard-
fenestrierung liegt bei > 90 % [11, 12].

 Zusammenfassung

Die Thoraxchirurgie in palliativer Intention stellt einen we-
sentlichen Aspekt in der interdisziplinären Zusammenarbeit
bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen dar. Jede palliative
Operation kann ein sinnvolles Verfahren sein, wenn die Ziele
sowohl für den Patienten als auch für das behandelnde Team
klar definiert und die technische operative Umsetzung sicher
realisierbar ist. Heute spielt die Thoraxchirurgie eine wesent-
liche Rolle bei:
– Blutungssituation
– therapierefraktären Schmerzsituationen und vor allem bei
– therapie- (inkl. interventionellen) refraktären poststeno-

tischen Infektionen.
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 Relevanz für die Praxis

1. Eine symptomorientierte Therapie sollte in einem in-
terdisziplinären Team geplant und umgesetzt werden.

2. Vor geplanten interventionellen bzw. operativen Maß-
nahmen muss eine umfassende und offene Informati-
on des Patienten gewährleistet sein.

3. Die wichtigsten Indikationen sind maligner Pleuraer-
guss, poststenotische Infektionsproblematik und the-
rapierefraktärer Schmerz.
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