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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine Vielzahl thoraxchirurgisch relevanter Krankheitsbilder häuft sich
mit steigendem Alter. Hohes Alter wird aber häufig als Kontraindikation für kurative
Eingriffe oder größere operative Eingriffe per se gesehen.
Ziel der Arbeit: Darlegung der aktuellen relevanten Studienlage, Ableitung von
Empfehlungen zur PatientInnenselektion sowie prä-, peri- und postoperativen
Optimierung.
Material undMethoden: Auswertung der aktuellen Studienlage.
Ergebnisse: Wie aktuelle Daten zeigen, ist das Alter für die meisten thorakalen
Erkrankungen allein kein Grund eine chirurgische Behandlung vorzuenthalten. Bei
der Selektion gilt es viel mehr, Komorbiditäten, Gebrechlichkeit, Mangelernährung
und kognitive Einschränkungen zu berücksichtigen. Eine Lobektomie oder
Segmentresektion bei nichtkleinzelligem Lungenkrebs (NSCLC) im Stadium I kann bei
gut selektionierten >80-jährigen PatientInnen zu akzeptablen bis sogar vergleichbar
guten Kurz- und Langzeitergebnissen führen wie bei jüngeren. Ausgewählte >75-
jährige PatientInnen mit NSCLC im Stadium II–IIIA können sogar von einer adjuvanten
Chemotherapie profitieren. Nach guter Selektion sind Hochrisikoeingriffe wie eine
Pneumonektomiebei>70-Jährigenundpulmonale Endarteriektomiebei>80-Jährigen
ohne erhöhte Mortalitätsraten möglich. Und auch die Lungentransplantation kann
bei gut selektionierten >70-jährigen PatienInnen zu einem guten Langzeitergebnis
führen. Minimal-invasive Operationsverfahren und nichtintubierte Anästhesie tragen
zur Risikoreduktion bei marginalen PatientInnen bei.
Diskussion: In der Thoraxchirurgie ist nicht das numerische Alter, sondern das
biologische Alter entscheidend. Zur Optimierung der Selektion, der Eingriffe, der
Vor- und Nachbehandlung sowie der Lebensqualität sind angesichts der immer älter
werdenden Bevölkerung dringend weitere Studien nötig.

Schlüsselwörter
Alter · Thorakale Erkrankungen · Lungenchirurgie · Nichtkleinzelliges Lungenkarzinom ·
Lungentransplantation

Thoraxchirurgie ist für den alten Men-
schen von großer Relevanz. Bedeutsa-
me Krankheitsbilder im Alter reichen
von Onkologie über Empyeme, Rippen-
fakturen bis hin zu funktionellen Lun-
generkrankungen. Entgegen der histori-
schenMeinung ist das Alter allein für die
meisten thorakalen Erkrankungen kein
Grund, eine chirurgische Behandlung
vorzuenthalten oder sie nur als verein-
facht palliative Form anzubieten. Eine

Vielzahl neuerer Arbeiten weist darauf
hin, dass nicht das numerische Alter ent-
scheidend ist, sondern das biologische
Alter, welches die Komorbiditäten und
den Grad der Gebrechlichkeit berück-
sichtigt.

Hintergrund

Thoraxchirurgie ist für die aufgrund stei-
gender Lebenserwartung immer älterwer-
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dende Bevölkerung von großer Relevanz.
Die Wahrnehmung des „alten Menschen“
hat sich durch die erwartbare gesunde
Lebensspanne in den letzten Jahrzehnten
stark gewandelt. Die Definition des „alten
Menschen“ istdaher inderLiteratursehr in-
homogen und beginnt oft bei einem chro-
nologischen Alter über 65 Jahren, jedoch
wird auch teilweise 70 oder sogar 80 Jahre
als Grenzwert herangezogen. Thoraxchi-
rurgisch relevante Erkrankungsbilder des
alten Menschen finden sich vor allem in
der Onkologie, in funktionellen Lungen-
erkrankungen im Endstadium und in der
Akutbehandlung von durch Osteoporose
und Gebrechlichkeit aggravierten Thorax-
traumen sowie einer erhöhten Anfälligkeit
für parapneumonische Komplikationen.

Dieses Review hat das Ziel, die lun-
genspezifischen und thoraxchirurgisch re-
levantenpathophysiologischenVerändern
des alternden Menschen zu erläutern, die
aktuelle Studienlage über die Morbidität
und Mortalität nach Thoraxchirurgie auf-
zuzeigen sowie Empfehlungen für die op-
timale präoperative Selektion, die Opti-
mierungderOperation,desperioperativen
Managements und der postoperativen Re-
konvaleszenz abzugeben.

Pathophysiologische
Veränderungen von Thorax
und Lunge im Alter

Das Auftreten altersbedingter physiologi-
scher Veränderungen hat sich in den letz-
ten 20 Jahren um 5 bis 10 Jahre nach
hinten verlagert [1]. Der physiologische
Alterungsprozess desMenschen stellt spe-
zifischeHerausforderungenundRisikenan
die Thoraxchirurgie. Zum einen reduziert
sich die Brustwand-Compliance durch zu-
nehmendeKalzifikation der Knorpelgelen-
ke sowie durch Verengung der Interkostal-
räume wegen Degeneration der Interver-
tebralgelenke. Zusammen mit der im Al-
ter atrophierenden respiratorischen Mus-
kulatur verringert sich die Fähigkeit zur
intrathorakalen Volumenänderung. Wäh-
rend die totale Lungenkapazität über das
Lebenhinwegetwagleichbleibt, steigtdas
Residualvolumen zwischen 20 und 65 Jah-
renvon20auf 40%an.Begleitend sinkt die
Vitalkapazität mit dem Alter [2]. Auch die
Lunge selbst verliert anElastizitätwodurch
sich der negative intrapleurale Druck ver-

ringert, teilweise kleine Atemwege nicht
mehr richtig offen gehalten werden kön-
nen und sich das Totraumvolumen vergrö-
ßert.Das forcierteexspiratorischeVolumen
ineinerSekundesinktummindestens10%
zwischen 30 und 70 Jahren und die ma-
ximale Atemkapazität um 50% [2].

» Die Reizschwelle für den
Atemreiz sowie für den Husten- und
Schluckreflex sinkt

Degeneration von Alveolen über die
Jahrzehnte führt zu einer geringeren
Gasaustauschfläche. Auch die alveoloka-
pilläre Membran verdichtet sich, wodurch
die Sauerstoffpermeabilität abnimmt, was
schlussendlich zu einem Oxygenations-
defizit mit progredientem Rechts-links-
Shunt führt [2]. Zudem sinkt die Reiz-
schwelle im zentralen Nervensystem für
die Atmungsinitiative auf Hypoxie und
Hyperkapnie [3] sowie für den Husten-
und Schluckreflex, was das Risiko für
Atemwegsinfekte und Aspiration steigert
[4]. Die Muskulatur von Hypopharynx und
Genioglossus atrophiert auch zunehmend,
was zur Obstruktion der oberen Atemwe-
ge und Schlafapnoesyndrom führen kann
[5]. All diese Faktoren tragen dazu bei,
dass sich der Patient schneller erschöpft
oder erschwert vom Respirator entwöhnt.

Ab dem 40. Lebensjahr sinkt auch der
kardinale Auswurf jährlich um ca. 1%, wo-
durch er bei einem 80-Jährigen nur noch
rund50%beträgt [2]. Gleichzeitig sinkt die
maximale Sauerstoffverwertbarkeit (VO2

max) des Körpers um 10% pro Dekade [2].
Mit dem Alter kommt es auch zu zuneh-
mender Glomerulosklerose mit Reduktion
der Kreatininclearance. Ein schlechter kar-
dinaler Auswurf hat zusätzliche negative
renale Auswirkungen [2].

Nebst diesen physiologischen Alte-
rungsprozessen, welche von Individu-
um zu Individuum stark in Ausprägung
und Chronologie variieren, können sich
durch Genetik, ungesunden Lebensstil
und Umwelt über die Jahre zahlreiche
Komorbiditäten entwickeln. Auch führt
der Rückgang der funktionellen Reserven
und Organfunktionen zu zunehmender
körperlicher Schwäche, Gebrechlichkeit,
Mangelernährung bis Sarkopenie sowie
einem Immundefizit. Zudem häufen sich
eine beeinträchtigte Kognition und De-

pression. Hierdurch entsteht ein sehr
heterogener Pool an potenziellen Patient-
Innen, die es in der Thoraxchirurgie zu
berücksichtigen gibt.

Domänen und aktuelle Ergebnisse
der Thoraxchirurgie im Alter

Lungenkrebschirurgie

Lungenkrebschirurgie ist im Alter die zah-
lenmäßig mit Abstand größte thoraxchi-
rurgische Domäne. Lungenkrebs wird in
Industriestaaten in einem medianen Al-
ter von 71 Jahren diagnostiziert und stellt
ab einem Alter von 80 Jahren unter allen
Malignomen die Haupttodesursache dar
[6].

Die ersten kleinen Einzelzentrums- und
Multizentrumsstudien aus den 1950er-,
1960er- und 1970er-Jahren, welche ihre
Daten zu Lungenkrebschirurgie bei >70-
Jährigen präsentierten, zeigten abschre-
ckend hohe perioperativeMortalitätsraten
von 12,5% [7] bis 26,6% [8]. 5-Jahres-
Überlebensraten reichten von weniger
als 6% [9] bis maximal 36% für ge-
wisse Lobektomiegruppen [10], wobei
die damals prädominant durchgeführten
Pneumonektomien teilweise 0% Überle-
bende aufwiesen [10]. Fortgeschrittenes
Alter wurde daher in weiten Kreisen als
Hochrisiko eingestuft und entsprechende
Eingriffe gemieden. Durch neue funktio-
nelle Abklärungsmethoden, detailliertere
Bildgebungen zum Tumorstaging, bes-
sere perioperative Monitorisierungsmög-
lichkeiten, sanftere Beatmungsgeräte,
bessere kardiovaskuläre Medikamente
sowie schonendere Operationstechniken
konnten über die weiteren Jahrzehnte die
Morbidität, Mortalität und Krebsrezidive
deutlich gesenkt werden.

» Für NSCLC im Stadium I ist
altersunabhängig eine kurativ
intendierte Resektion zu prüfen

Aktuelle Studien (. Tab. 1) zeigen für gut
selektionierte >80-jährige PatientInnen
mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom
im Frühstadium I (NSCLC Stadium I)
In-Hospital-Mortalitäten von nur noch
0–3,9%. Trotz Selektion liegt die peri-
operative Komplikationsrate alter Patient-
Innen aber noch höher als für Jüngere.
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Auch unter Anwendung minimal-invasi-
ver Verfahren wird bei >80-Jährigen von
Komplikationsraten von 23–54% berich-
tet (. Tab. 1). Gehäuft bei Älteren sind
Vorhofflimmern, Myokardinfarkt, prolon-
gierte Luftleckage, akutes respiratorisches
Distresssyndrom und postoperatives De-
lir (. Tab. 1). Diese Komplikationen sind
wiederum starke Risikofaktoren für einen
langen Hospitalisationsaufenthalt, Morbi-
dität undMortalität. Das aktuelle 5-Jahres-
Überleben >80-Jähriger liegt bei 36–49%
(. Tab. 2). Ohne Therapie sinkt das mitt-
lere Überleben aber auf noch 1,2 Jahre
[11]. In Anbetracht dessen, dass die Le-
benserwartung in Industrieländern für
80-Jährige heute bei 89 Jahren liegt, also
im Mittel noch 9 Jahre beträgt [12], sind
diese chirurgischen Ergebnisse auch im
erhöhten Alter gut zu rechtfertigen. Für
NSCLC im Stadium I empfehlen aktuelle
Guidelines daher, altersunabhängig eine
kurativ intendierte Resektion zu prüfen
[13].

Für NSCLC im höheren Stadium II–II-
IA ist in den Guidelines prinzipiell auch
eine kurative Resektion empfohlen, nach
welcher aber nur bei <75-Jährigen eine
adjuvante Chemotherapie angeschlossen
werden soll [13]. Älteren wird von einer
adjuvanten Chemotherapie aufgrund be-
fürchteter Intoleranz und Toxizität abge-
raten [13]. Erste Studien an gut selek-
tionierten ≥75-jährigen PatientInnen, die
eine adjuvante Chemotherapie erhielten
[14–16], darunter eineaktuellePropensity-
Score-Matched-Analyse [16], welche nur
PatientInnenmit fehlenderNiereninsuffizi-
enz und höchstens mäßiger Leistungsein-
schränkung einschloss, zeigen aber auch
für diese Altersgruppe einen deutlichen
Vorteil bezüglich Rezidivfreiheit und Ge-
samtüberleben.

Obwohl die kurative Chirurgie zumin-
dest fürNSCLC imStadiumIseit langemder
Goldstandard ist, werden PatientInnenmit
steigendem Alter bezüglich einer solchen
immer noch substanziell benachteiligt. Ein
aktueller Vergleich von drei medizinisch
hochentwickelten europäischen Ländern
[17] hat gezeigt, dass die Behandlungsan-
sätze des NSCLC im Stadium I in der alten
Population stark variieren (.Abb. 1). So
hattedieAltersgruppe70bis 79 in41–56%
und die Altersgruppe ≥80 in 13–23% eine
kurative Resektion erhalten. Für Patient-
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Abb. 18 BehandlungdesnichtkleinzelligenLungenkarzinoms(NSCLC) imStadiumInachAltersgrup-
pen. GemittelteWerte aus England, Norwegen unddenNiederlanden [17]

Innen, die nicht für Chirurgie qualifiziert
eingestuft wurden oder keine Chirurgie
wünschten, wurde in 14–47% der 70- bis
79-Gruppe und in 16–60% der ≥80-Grup-
peeinestereotaktischeBestrahlungdurch-
geführt. Keine oder zumindest keine ku-
rative Behandlung erhielten 9–24% der
70-bis 79-Jährigen und 23–54% der ≥80-
Jährigen.

Metastasenchirurgie

Die Lunge ist einer der häufigsten Meta-
stasierungsorte solider Tumoren; im Alter
ist dabei das Kolonkarzinomprädominant.
Metastasenchirurgie der Lunge ist ein eta-
bliertes, potenziell kurativesVerfahren,das
bei selektionierten PatientInnen eine Le-
bensverlängerung bewirken kann, wenn
der Primärtumor unter Kontrolle ist, kei-
ne weiteren extrathorakalen Metastasen
vorliegen, die Lungenfunktion genügend
ist und die Metastasen resektable sind.
Höheres Alter ist derzeit eine signifikante
Hemmschwelle für eine Überweisung an
die Thoraxchirurgie [26, 27]. Eine aktuelle
retrospektive Einzelzentrumsstudie, wel-
che pulmonale Metastasektomien ≥70-
jähriger PatientInnen (n= 222) mit <70-
jährigen (n= 538) verglich und hierbei in

der älterenGruppeauf eineüberschaubare
Anzahl Metastasen und möglichst thora-
koskopische Resektion bedachtwar, zeigte
aber keine Unterschiede in Komplikations-
raten und Hospitalisationsdauer und ein
nichtsignifikant unterschiedliches 5-Jah-
res-Überleben [27]. Zu gleichen ermuti-
genden Ergebnissen ist kürzlich auch eine
kleinere retrospektive Einzelzentrumsstu-
die gekommen [26].

Pulmonale Endarteriektomie

Das Risiko für Lungenembolien steigt
mit höherem Alter und hierdurch auch
die Zahl an PatientInnen mit chronisch
thromboembolischer pulmonaler Hyper-
tonie. Der Goldstandard zur Heilung ist die
pulmonale Endarteriektomie. Dieser Ein-
griff gilt per se als Hochrisikoeingriff und
bedarf amkardiopulmonalen Bypass eines
Kreislaufstillstands in tiefer Hypothermie.
Mehrere aktuelle Einzelzentrumsstudien
an hoch selektionierten >70-jährigen [28]
bzw. ≥80-jährigen PatientInnen [29, 30]
zeigen, dass diese Gruppen im Vergleich
zu jüngeren PatientInnen postoperativ
länger intubiert und invasiv beatmet
bleiben und einen längeren Hospitalisati-
onsaufenthalt haben. Die Mortalitätsrate

während des stationären Aufenthaltes
schwankte zwischen 2,1% für >70-Jähri-
ge bis 8–17% für ≥80-Jährige (. Tab. 3).
Das Langzeitüberleben war aber nicht
signifikant unterschiedlich, zumindest
nach Vergleich mit einer geschlechts- und
altersidentischen populationsbasierten
Referenzkohorte [29]. Auch wird von ei-
nem funktionellen Profit für alle Gruppen
berichtet, wobei aber in einer der Studi-
en [30] bei ≥80-Jährigen eine geringere
Verbesserung des Herzindex detektiert
wurde.

Chirurgische Lungen-
volumenreduktion

DasdurchNoxen,Genetikundmutmaßlich
weitere Einflüsse entstehende Lungenem-
physem und die miteinhergehede chroni-
sche obstuktive Lungenerkrankung gehö-
ren zu den Hauptmorbiditäts- und -mor-
talitätsursachen im Alter. Die meist tho-
rakoskopisch durchgeführte Lungenvolu-
menreduktion zielt auf die Reduktion der
Hyperinflation und hierdurch die Verbes-
serung der Atemmechanik. Im randomi-
siert-kontrollierten National Empyhsema
Treatment Trial von 1998 bis 2002 wurde
für ≥70-Jährige eine Prärehabilitation vor-
ausgesetzt [31]. Zudem fand diese Studie,
dass steigendes Alter ein unabhängiger
Faktor für postoperative schwerwiegende
pulmonale und kardiale Komplikationen
innerhalb der ersten 30 Tage ist [32]. Auch
eine neuere US-Datenbank-Analyse von
2001 bis 2017, welche 59,9-± 11,7-jährige
PatientInnen beinhaltet, kam für steigen-
des Alter zum selben Schluss [33]. Eine
ältere Einzelzentrumsstudie an 9 über 75-
jährigen PatientInnen berichtete über ge-
mischte Kurz- und Langzeitresultate [34].
Neuere Studien, welche die effektiven Ri-
siken innerhalb der alten Population be-
leuchten, fehlen. Datenbanken aus Eng-
land, wo Alter derzeit nicht als Ausschuss-
kriterium gehandhabt wird, zeigen, dass
ältere PatientInnen trotz erfüllter Kriterien
derzeit deutlich seltener operiert werden
[35].

Septische Thoraxchirurgie

Die Prävalenz parapneumonischer Em-
pyeme, superinfizierter kardial, hepatisch
oder renal bedingter Pleuraergüsse sowie
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Tab. 3 Überblick über Komplikationsraten undÜberleben nach pulmonaler Endarteriektomie
Wiedenroth et al. 2022 [28] Newnhamet al. 2017 [29] Grazioli et al. 2021 [30]

2014–2016 2006–2016 1994–2016

Justus-Liebig Universität, Deutschland,
prospektiv

Royal Papworth Hospital, England,
retrospektiv

Universität Pavia, Italien, retro-
spektiv

Alter (Jahre) ≤50 51–70 >70 <80 ≥80 <60 60–79 ≥80

Mittleres Alter (Jahre) 38,9 60,5 75,7 61 81 – – –

Anzahl 89 154 143 1115 32 259 352 24

Komplikationsrate (%) – – – – – 35 54 71

Spitalsmortalität (%) 0 2,6 2,1 4 8 4 10 17

1-Jahres-Überleben (%) 98,9 96,8 93,7 91,8 83,5 – – –

5-Jahres-Überleben (%) – – – 84,4 69,4 95 85 70

Tab. 4 Kurz- und Langzeitüberleben nach Lungentransplantation
Olson et al. 2021 [42] Hayanga et al. 2015 [41]

2012–2016 2006–2012

St. Joseph’s Hospital andMedical Center, Phoenix, USA United Network for Organ Sharing, USA

Alter (Jahre) 18–64 65–69 ≥70 60–69 ≥70
Mittel (Jahre) 53,9 66,9 71,1 – –

Anzahl 221 109 41 4327 543

30-Tage-Überleben (%) – – – 96,2 96,8

1-Jahres-Überleben (%) 93,2 83,5 86,7 81,7 78,6

3-Jahres-Überleben (%) 70,1 59,6 64,4 63,7 49,3

5-Jahres-Überleben (%) 58,8 44,0 57,8 47,5 28,2

superinfizierter Hämatothoraces nehmen
mit höheremAlter zu. Sepsisbedingt resul-
tiert hierdurch eine erhebliche Morbidität
und Mortalität. Entgegen historischen
Studien war Alter in einer Gruppe 80- bis
95-Jähriger (n= 49) im Vergleich zu Jün-
geren (n= 286) kein Risikofaktor in einer
neueren Einzelzentrumsstudie mit chirur-
gischer parapneumonischer Empyemsa-
nierung [36]. Obwohl die alte Gruppe ein
höheres Komorbiditätsprofil und gleich-
verteilte Empyemstadien aufwies, traten
unter bevorzugt thorakoskopischem Ver-
fahren keine höheren Raten an Sepsis,
sepsisassoziierten Komplikationen und
respiratorischen Dekompensationen auf.

Rippenosteosynthese

Rippenfakturen häufen sich durch steigen-
de Prävalenz von Osteoporose und Sturz-
neigung im Alter. Obwohl Rippenfraktu-
ren im Alter häufig durch leichtgradige
Traumata verursacht werden, haben ≥65-
jährige PatientInnen gemäß einem natio-
nalen Register aus den Niederlanden [37]
einehoheMortalitätsrate von11,7%,wäh-
rend es bei Jüngeren nur 3,0% sind. Rip-
penosteosynthese kann in gewissen Fäl-

len von Rippenserienfakturen und insbe-
sondere instabilem Thorax zur Redukti-
on oder Vermeidung einer Beatmungs-
bedürftigkeit sowie der Kurz- und Lang-
zeitmorbidität und -mortalität beitragen.
In einer retrospektiven Einzelzentrumsstu-
diewurden bei ≥70-jährigen PatientInnen
(n= 295) nach Plattenosteosynthese keine
gehäuften Komplikationen gefunden [38].

Lungentransplantation

Die Nachfrage nach Lungentransplanta-
tion als lebensverlängernde Maßnahme
für Lungenerkrankungen im Endstadium
ist insbesondere bei älteren PatientInnen
seit Jahren ein anhaltender Trend. Den
aktuellen Guidelines zufolge gilt ein Alter
>65 Jahrenmit niedrigen physiologischen
Reserven als relative Kontraindikation zur
Transplantation [39]. Dennoch macht bei-
spielsweise in den USA der Anteil an >65-
Jährigen inzwischen schon mehr als 38%
der Transplantierten aus [40].

Eine neuere Analyse der großen Uni-
ted Network for Organ Sharing Daten-
bank konnte zwar für ≥70-Jährige ein ver-
gleichbares1-Jahres-Überlebenwie für 60-
bis 69-Jährige nachweisen, zeigte aber für

die ältere Gruppe ein deutlich schlechte-
res 5-Jahres-Überleben (. Tab. 4; [41]). Im
Gegensatz dazu berichtete eine aktuelle
große Einzelzentrumsstudie, dass prinzipi-
ell ein vergleichbar gutes 5-Jahres-Über-
leben für ≥70-jährige wie für <65-jäh-
rige PatientInnen möglich ist [42]. Wie
eine Einzelzentrumsstudie demonstrierte,
scheinendiezugrunde liegendeLungener-
krankung, das Komorbiditäsprofil und die
Spenderlungenqualität bei der Lungen-
transplantation für das Kurz- und Lang-
zeitüberleben deutlich wichtigere Fakto-
ren zu sein als das steigende Alter an sich
[43].

Ob die Allokation von Spenderlun-
gen an ältere PatientInnen angesichts
chronischen Organmangels gerechtfertigt
ist, ist eine anhaltende große ethische
Debatte. Zudem werden ältere Patient-
Innenmit eigentlichenAusschlusskriterien
wie Herzerkrankungen, durch perkutane
Koronarintervention und Transkatheter-
Aortenklappenersatz immer häufiger zu
Lungentransplantationskandidaten. Ob
sich solche kurzzeitige Verbesserungen
unter diesem Hochrisikoeingriff und der
anschließenden Immunsuppression nicht
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vorschnell wieder aggravieren, bedarf
weiterer Forschung [44].

Des Weiteren besteht noch viel For-
schungsbedarf bezüglich Gebrechlichkeit.
Im Vergleich zu beispielsweise älteren
onkologischen PatientInnen erholen sich
viele gebrechliche PatientInnen mit einer
chronischen Lungenerkrankung innerhalb
der ersten 6 Monate nach Transplantation
deutlich [45, 46]. Auf der anderen Seite
geht Gebrechlichkeit mit einer erhöhten
Wartelistenmortalität einher [45].

Postoperative Lebensqualität

Obwohl von zentraler Bedeutung für die
PatientInnen, wurde die Lebensqualität
nach Thoraxchirurgie imAlter bisher kaum
untersucht. Eine kürzlich veröffentlichte
kleinere, etwas inhomogen aufgebaute
Studie [47], die Altersgruppen von <70
(n= 33), 70–79 (n= 25) und ≥80 (n= 48)
mehrere Monate postoperativ befragte,
fand in der ältesten Altersgruppe sowohl
global als auch funktionell, physikalisch
und emotional die höchste Lebensquali-
tät. Das Operationsausmaß hatte hierbei
keinen Einfluss. Als mögliche Erklärung
für dieses Ergebnis wurde eine besse-
re Akzeptanz von Funktionsverlust und
postoperativen Symptomen mit höherem
Alter herangezogen.

Identifikation alter
RisikopatientInnen

Die Selektion alter PatientInnen, die von
thoraxchirurgischen Interventionen profi-
tieren, die IdentifikationvonRisikopatient-
Innen, bei denendie chirurgische Therapie
adaptiert werden muss, und der Aus-
schluss von HochrisikopatientInnen sind
Herausforderungen, die einer ausführli-
chen, teils interdisziplinärenpräoperativen
Abklärung bedürfen.

Ein steigendes Komorbiditätsprofil ge-
messen am altersunabhängigen Charlson-
Deyo-Index wurde in der Lungenkrebs-
chirurgie als unabhängiger Prädiktor für
progrediente Morbidität und Mortalität
bei >80-Jährigen [25] und der reguläre
Charlson-Index als Risikofaktor für Lang-
zeitüberleben identifiziert [48]. Unter
den Komorbiditäten waren in der Lun-
genkrebschirurgie vorbestehende Herz-
erkrankungen [49] und in der Metasta-

senchirurgie Lungenemphysem [27] und
präoperative Arhythmie [26] von hoher
Bedeutung.

Weitere Prädiktoren aus der Lungen-
krebschirurgiesindmännlichesGeschlecht
[48] und ein bereits fortgeschrittenes Tu-
morstadium [48, 49].

Bereits einegeringementaleEinschrän-
kung (Montreal Cognitive Assessments)
wurdemit demAuftreten eines postopera-
tiven Delirs und Folgekomplikationen as-
soziiert [50].

» Mangelernährung istmit Immun-
defizit und Wundheilungsstörung
verbunden

Mangelernährung, gemessenamPrognos-
tic Nutritive Index, war bei ≥75-jährigen
Patienten nach Lungenkrebschirurgie mit
Immundefizit und Wundheilungsstörung
wie prologierter Lungenleckage, broncho-
pulmonaler Fistel, Pneumonie und Em-
pyem verbunden. Diese Komplikationen
hatten wiederum Einfluss auf die Mortali-
tät [51].

Das Verhältnis aus C-reaktivem Protein
und Albumin (Glasgow Prognostic Score),
welches das Verhältnis aus systemischer
Inflammation undMalnutrition widerspie-
gelt, wurde als prognostisch für das krebs-
freie und Langzeitüberlebennach Lungen-
krebschirurgie beschrieben [48, 52].

Das Torque-Teno-Virus, ein ubiquitärer
nichtpathogener Virus, wird in immun-
kompromittierten Individuen repliziert.
Erste Studien [53] weisen darauf hin, dass
dieses Virus bei alten PatientInnen in Kor-
relation zu einer veränderten Immunlage
eine veränderte Dynmaik zeigt und paral-
lel keine Assoziation zu Tumorerkrankung
und Stadium besteht.

In der Transplantationschirurgie wird
derzeit versucht, die besonders gebrech-
lichen Kandidaten, das biologische Alter
und die immunologische Kompetenz an-
hand von Bildgebungen, blutbasierten
Biomarkern, Zellfunktion, Entzündung
und Telomerlänge besser zu eruieren [46].
Mehrere geriatrische Fragebögen und Be-
wertungsskalen wurden inzwischen auch
auf Prädiktion des postoperativen Verlaufs
alter gebrechlicher PatientInnen getestet
[54, 55]. Unter ihnen hat sich aber noch
keiner/keine durchgesetzt.

Prä-, peri- und postoperative
Optimierungsmöglichkeiten

Präoperative Optimierung

Präoperativ am bedeutendsten ist, ein auf
die PatientInnen individuell zugeschnitte-
nes Behandlungskonzept festzulegen und
Risiken und mögliche Konsequenzen klar
zu benennen. In gewissen Fällen ist es
sogar wichtig, eine Diskussion über Er-
wartungen über das Lebensende zu füh-
ren, um Angehörigen eine gegebenenfalls
späternotwendigwerdendeEntscheidung
abzunehmen.

NebstderBehandlungvonInfekten,An-
ämie und bei aktiven RaucherInnen der In-
itiation einer Nikotinkarenz soll prinzipiell
auch Malnutrition optimiert werden [56].
Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe hat-
ten PatientInnen, welche hochkalorische
Getränke über 5 Tage vor der Operati-
on einnahmen, nach Lungenmalignomre-
sektion signifikant niedrigere Komplikati-
onsraten und Hospitalisationsaufenthalte
[57]. Die wenigen existierenden Studien
zur präoperativen Rehabilitation vor Lun-
genkrebschirurgie konntenbisher nicht al-
le einen postoperativen Benefit nachwei-
sen [58–60]. Ein Hauptproblem bleibt für
onkologische Eingriffe oft auch die hierfür
nur limitiert vertretbare Zeit.

Perioperative Optimierung

Notfalleingriffe, ausgedehnte Resektionen
[20, 49] und lange Operationszeit [48, 51]
wurden wiederholt als Risikofaktoren für
postoperative Morbidität und Mortalität
alter PatientInnen identifiziert.

Resektionsausmaß
Obwohl seit der randomisierten Studie
der Lung Cancer Study Group [61] 1995
für NSCLC im Stadium I eine Lobekto-
mie nachweislich einer simplen Keilresek-
tion bezüglich Rezidivrate als überlegen
gilt und als Goldstandard etabliert wur-
de, wird der Nutzen im fortgeschrittenen
Alter kontrovers diskutiert. Erste größe-
re Datenbankanalysen [62] zeigten keinen
Unterschied. Seither gingen zahlreiche re-
trospektive und prospektive Studien die-
ser Frage nach [63]. Neueste Studien [21,
23, 25] finden sich in . Tab. 2. Fehlende
oder heterogene Baseline-Charakteristika
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erschweren aber die abschließende Inter-
pretation, obKeilresektion, Segmentresek-
tion oder Lobektomie für alte PatientInnen
besser ist.

Die Pneumonektomie gilt generell als
Hochrisikoeingriffundwird imAlterwegen
historisch hoher Morbiditäts- und Morta-
litätsraten gemieden. In einer neuen re-
trospektiven Multizentrumsstudie an 136
gut selektionierten >70-jährigen Patien-
ten, diewegen eines zentralen Lungenkar-
zinoms eine Pneumonektomie erhielten,
kam es zwar in 45% zu postoperativen
Komplikationen,die In-Hospital-Mortalität
betrug jedoch nur 1,5% und die 30-Tage-
Mortalität 3,7%. Zudemwar eine neoadju-
vante Therapie mit keiner erhöhten Kom-
plikations- oderMortalitätsrateverbunden
[64]. DiebeschriebenenErgebnisse zeigen,
dass bei hoch selektionierten PatientInnen
so niedrige Kurzzeitmortalitätsraten wie
für Lobektomien erzielt werden können.

Operationszugang
Obwohl mittels Thorakotomie eine Resek-
tion an der Lunge meist schneller erfolgen
kann als mittels videoassistierter Thora-
koskopie, zeigen aktuelle Studien [65] für
Letztere auchbei älterenPatientInneneine
deutliche Überlegenheit. Durch die Thora-
koskopiewird dieBrustwandintegrität und
somit die Atemmuskulatur weniger ver-
letzt.HierdurchwurdenachThorakoskopie
eine geringer Inflammation, ein kürzerer
Hospitalisationsaufenthalt sowiedurchdie
Videooptik eine radikalere Lymphadenek-
tomie beobachtet [64]. Wird für die Resek-
tion dennoch ein größerer Zugang benö-
tigt, soll diesermöglichstmuskelerhaltend
erfolgen.

Anästhesie
Die Adaptation der Anästhesie an den Kör-
per des alten Menschen ist für die Opera-
tion unerlässlich. Die mechanische Beat-
mung und besonders die Einlungenven-
tilation müssen so sanft wie möglich ge-
haltenen werden, um gealterte oder vor-
geschädigte Lungen keinem Barotrauma
auszusetzen [66]. Wegen des geringeren
Wasseranteils des Körpers müssen Medi-
kamente vorsichtiger dosiert und wegen
Muskelatrophie die Körpertemperatur pe-
nibler überwacht werden. Des Weiteren
muss die Anästhesietiefe stetig überwacht
werden, da durch eine zu tiefe Sedierung

Hypotonie mit konsekutiver Minderperfu-
sion und Schädigung der imAlter oft kom-
promittierten Organe droht [66].

» Bei der nichtintubierten
Thoraxchirurgie wird der Patient
spontan atmend operiert

Ein neuerer Ansatz mit zunehmender Po-
pularität ist die nichtintubierte Thoraxchir-
urgie. Hierbei wird der Patient spontan at-
mend, mit thorakaler Epiduralanästhesie
oder einem Interkostalnervenblock wach
oder unter leichter Sedition operiert. Der
Hustenreiz wird dabei durch einen Vagus-
block unterdrückt. Dieses Verfahren er-
möglicht es, auch Patientenmit stark kom-
promittierter kardialer Pumpfunktion zu
operieren, welche keine Vollnarkose tole-
rieren würden. Zudem ist die Spontanat-
mung schonender für das Lungengewebe
und es kommt weniger zu einem Ventila-
tions-Perfusions-Ungleichgewicht.

Mit diesem Ansatz wurden im Alter in-
zwischen nebst Pleuraergüssen, Pleurabi-
opsien und Empyeme [67] in einem Ein-
zelzentrum 36 Lobektomien bei 65- bis 87-
Jährigen mit NSCLC im Stadium I und II
durchgeführt [68].DasselbeZentrumhat in
einer aktuellen Propensity-Matched-Stu-
die ihre nichtintubierten Thorakoskopien
(n= 79) mit ihren herkömmlichen Thora-
koskopien (n= 158) bei gut selektionier-
ten ≥75-jährigen PatientInnen verglichen
[69]. Bei der nichtintubierten Thorakosko-
piewurdenzwarwenigerLymphknotenre-
seziert, jedochdeutlichwenigerundkürze-
re Intensivstationsaufenthalte sowie ten-
denziell weniger Komplikationen und kür-
zere Hospitalisationsaufenthalte gesehen.
Überleben und Rezidivfreiheit waren ver-
gleichbar zwischen den Gruppen.

Postoperative Optimierung

Altewieauch jungePatientInnensollten so
frühwiemöglichextubiert,mobilisiertund
Drainagen so bald wie möglich entfernt
werden. Alte PatientInnen sind häufig un-
fähig, ihre Schmerzen adäquat zu äußern,
und werden daher fälschlicherweise oft
alsweniger schmerzsensibel eingestuft. Zu
geringeAnalgesiehemmtdieAtemmecha-
nik und erhöht das Risiko für Atelektasen,
Pneumonie und Hypoxie [70]. Anschluss-
rehabilitationen, Anschlusslösungen oder

Hilfen für zuHause sollten für diese Patien-
tengruppe frühzeitig organisiert werden.

Fazit für die Praxis

4 Alter per se ist in der Thoraxchirurgie kein
Ausschlusskriterium.

4 Selbst große Eingriffe wie Pneumonekto-
mien, pulmonale Endarteriektomien und
Lungentransplantationen können bei gu-
ter Selektion mit geringen Morbiditätsra-
ten und guten Kurz- und Langzeitresulta-
ten durchgeführt werden.

4 Die Selektion soll nach biologischem und
nicht nach chronologischem Alter unter
Berücksichtigung des Komorbiditätspro-
fils, der Gebrechlichkeit, der Mangeler-
nährung und kognitiver Einschränkung
erfolgen.

4 Durch minimal-invasive Operationsver-
fahren und nichtintubierte Anästhesie
können auch marginalere PatientInnen
von Operationen profitieren.

4 Zur Optimierung der Selektion, der Ein-
griffe, der Vor- und Nachbehandlung so-
wie der Lebensqualität sind angesichts
der immer älter werdenden Bevölkerung
dringend weitere Studien notwendig.
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Abstract

Surgery of old people—Thoracic surgery

Background: The incidence of a large number of diseases relevant to thoracic surgery
increases with age; however, old age is still frequently considered a contraindication
per se for curative interventions and extensive surgical procedures.
Objective: Overview of the current relevant literature, derivation of recommendations
for patient selection as well as preoperative, perioperative and postoperative
optimization.
Material andmethods: Analysis of the current study situation.
Results: Recent data show that for most thoracic diseases, age alone is not a reason to
withhold surgical treatment. Muchmore important for the selection are comorbidities,
frailty, malnutrition and cognitive impairment. A lobectomy or segmentectomy for
stage I non-small cell lung cancer (NSCLC) in carefully selected octogenarians can
provide acceptable to even comparably good short-term and long-term results as in
younger patients. Selected >75-year-old patients with stages II-IIIA NSCLC even benefit
from adjuvant chemotherapy. With appropriate selection high-risk interventions, such
as pneumonectomy in >70-year-old patients and pulmonary endarterectomy in >80-
year-old patients can be performed without an increase in mortality rates. Even lung
transplantation can lead to good long-term results in carefully selected >70-year-
old patients. Minimally invasive surgical techniques and nonintubated anesthesia
contribute to risk reduction in marginal patients.
Discussion: In thoracic surgery the biological age rather than the chronological age
is decisive. In view of the increasingly older population, further studies are urgently
needed to optimize patient selection, type of intervention, preoperative planning and
postoperative treatment as well as the quality of life.

Keywords
Age · Thoracic disease · Lung surgery · Non-small cell lung cancer · Lung transplantation
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