
20 • CongressSelection Urologie • Mai 2016

EAU

Kooperation und interdisziplinäres Patientenmanagementsind in der Urologie nicht neu. Jedoch ist mit den vielenneuen Therapiemöglichkeiten, zum Beispiel in der Tumor-medizin, aber vor allem auch mit dem zunehmenden Älter-werden der Bevölkerung, eine absolute Notwendigkeitentstanden, mit anderen Fachrichtungen und Spezialistenanderer Gesundheitsberufe noch enger zusammenzuarbei-ten. Kaum ein Urologe wird beispielsweise eigenständigRadium-223 bei Patienten mit metastasiertem fortgeschrit-

tenem Prostatakarzinom einsetzen dürfen; er greift dabei aufden Rat und die Expertise der Radiologen zurück.
Thrombose versus BlutungIst ein Patient noch vergleichsweise jung, gesundheitlich sta-bil und zudem wenig vorbelastet, fällt die Entscheidung auchfür schwerwiegende operative Eingriffe relativ leicht. Dochwas, wenn der Patient mit bevorstehender Zystektomie be-reits über 75 ist und zudem an Diabetes mellitus, metaboli-schem Syndrom und/oder koronarer Herzkrankheit leidet?Wie würden Sie entscheiden? Die bittere Wahrheit: Die Ope-rationsrate nimmt oberhalb des 70. Lebensjahres ganz ra-pide ab. Und das, obwohl die Patienten zu diesem Zeitpunktdurchaus noch eine statistische Lebenserwartung von etwa10 Jahren haben. Eines der Hauptkriterien für oder widereinen operativen Eingriff beim alternden Patienten ist die Ri-sikoabwägung für Thrombose versus Blutungen (Abbildung).Viele dieser Patienten müssen zum Beispiel seitens ihresKardiologen bereits dauerhaft antikoagulativ behandeltwerden. Zudem stellen urologische Operationen an Prostata,Harnblase oder bei Tumoren ein erhebliches Blutungsrisikodar. Was also tun? Antikoagulans absetzen oder weiterfüh-ren?Auf dem EAU16 in München bot sich die einmalige Gelegen-heit, einen Urologen, einen Kardiologen sowie einen Anäs-thesisten zu diesem Thema zu hören: Wann ist die beste Zeit,die Antikoagulation vor einem urologischen Eingriff aufzu-heben?
Bridging nur bei Hochrisikopatienten indiziertKardiovaskuläre Komorbiditäten machen eine Antikoagula-tion nötig. Doch das persönliche Risiko für Thrombosen oderBlutungen während operativer Eingriffe ist nicht immerleicht einzuschätzen. «Aus Sicht des Kardiologen besteht beiden meisten Patienten keine grössere Neigung zu Thrombo-sen oder Schlaganfällen, wenn die Antikoagulation für Ope-rationen kurzzeitig abgesetzt wird. Das Risiko, unter fortge-setzter Antikoagulation Blutungen zu erleiden, ist dahin-gegen vergleichsweise grösser», so Dr. Anna Platek ausWarschau. Die einzige Indikation, die aus ihrer Sicht einermehr als 12-monatigen antikoagulativen Therapie bedarf, istdas Setzen eines koronaren Stents. In dieser Zeit sollten Ope-rationen möglichst verschoben werden. Ist dies unmöglich,ist das Bridging («Überbrücken») mit einem alternativen An-tikoagulans, wie beispielsweise Heparin, in Betracht zu zie-

Immer häufiger sehen Urologen ältere und oft multimorbide Patientinnen und Patien-
ten – bei steigender Tendenz. Risikoabschätzung, Anästhesie sowie intraoperatives
und postoperatives Management müssen sich diesen veränderten Bedingungen an-
passen, aber nicht ohne interdisziplinäre Expertenteams.

Der alternde Patient in der urologischen Chirurgie
Optimale Versorgung ist interdisziplinär

ABWÄGUNGEN IM PERIOPERATIVEN MANAGEMENT

Abbildung: Abwägung zwischen Thrombose- und Blutungsrisiko im perioperativen Management: Was
wiegt schwerer? (Quelle: modifiziert nach Vortrag von Prof. Daniel Eberli, Zürich)

Risiken: Alter, Stents, künstliche Klappen, venöse Thromboembolien, Vorhofflimmern,
Gerinnungsstörungen, OP-Dauer und -Lokalisation

Thrombose
� venös:

– tödlich in 5–15%
– i.d.R. reversibel

� arteriell:
– tödlich in 20–40%
– in 50%

persistierende
Symptome

Blutung
� schwere Blutungen

bei bis zu 15%
� selten tödlich
� i.d.R. keine

persistierenden
Symptome

� Bei Patienten, die nicht zur Gruppe der Hochrisikopatienten zählen, kann eine An-
tikoagulation mit ASS meist gefahrlos für die Zeit des Eingriffes unterbrochen wer-
den (1).

Cave: Patienten mit koronarem Stent (< 12 Monate) haben ein erhöhtes Thrombo-
serisiko! 

� Bridging nur bei Hochrisikopatienten durchführen. In anderen Patienten erhöht es
lediglich die Blutungsrate und verhindert nicht mehr Thrombose-Ereignisse (2).
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hen. Denn Patienten mit koronaren Stents haben innerhalbder ersten 12 Monate ein deutlich höheres Risiko für Stent-Thrombosen und kardiovaskuläre Komplikationen. Nebenden Stent-Patienten gehören unter anderem noch solche mitkardiovaskulären Ereignissen innerhalb der letzten 3 Mo-nate, mit künstlichen Herzklappen oder mit rezidivierendenThromben unter Antikoagulationstherapie zu den Hochrisi-kopatienten. All diese sollten nach Meinung der drei Expertenaus Kardiologie, Anästhesie und Urologie eine Bridging-Therapie bekommen, um das deutlich höhere Thrombose-risiko für diese Patienten zu verringern. Alle anderen Patien-ten, die zumeist mit Acetylsalicylsäure (ASS) antikoaguliertwerden, können gefahrlos etwa 7 bis 10 Tage vor dem Ein-griff die Antikoagluation unterbrechen. Im Zweifel könnte dieAntikoagulation, wie bisher auch, fortgeführt werden, jedochlässt sich durch den Verzicht auf ASS die Blutungsrate redu-zieren, was für die nachfolgende Mobilisation der Patientennatürlich Vorteile bringt.
Herausforderungen beschränken sich nicht allein
auf die OperationDoch nicht nur für die Planung operativer Eingriffe sind Alterund Komorbiditäten zunehmend von Bedeutung. Dr. TimothyS. O’Brien, Urologe vom King’s College in London, berichteteganz aktuell über seine Erfahrungen in der Zusammenarbeitim interdisziplinären Team aus Ärzten, Pflegepersonal undGeriatern.«Etwa 30 Prozent der Patienten mit Blasenkrebs sind über80 Jahre, 60 Prozent über 70 Jahre alt. Haben Sie als Chirurgdas Gefühl, die komplexen Probleme dieser Altersgruppeadäquat managen zu können? Ich denke, ich habe dieses Ge-spür nicht, und ich vermute, Sie haben es ebenso wenig», soO’Brien einleitend zu den Schwierigkeiten der alternden Pa-tientenschaft in der urologischen Klinik. Doch was sind ei-gentlich die Probleme mit älteren Patientinnen undPatienten? Weshalb lohnt es sich für den Urologen immermehr, auch auf die Expertise von Gerontologen und anderenFachärzten zurückzugreifen?Das Problem, dem sich ältere Menschen und ihre behandeln-den Ärzte vor einem geplanten Eingriff gegenübersehen, hatim Wesentlichen zwei Seiten. Zum einen sind ältere Patientengenerell nicht mehr so robust und verkraften schwere Ope-rationen sehr viel schlechter als jüngere. Zum anderen aberleiden sie in unterschiedlicher Ausprägung an Komorbiditä-ten. Alles zusammengenommen gipfelt in den sichtbarenAlterserscheinungen, dem sogenannten Altersgebrechen,welches beispielsweise in Form von vermehrter Sturznei-gung, Demenz, Inkontinenz oder Delirium sichtbar wird.Diese Altersgebrechlichkeit wiederum nährt die Risikenfür weitere Komorbiditäten und Alterserscheinungen. «Esentsteht ein Teufelskreis, der in hohem Mass Einfluss auf dasErgebnis urologischer Operationen nimmt. Dies kannschliesslich den Verlust der Selbstständigkeit bis hin zumTod bedeuten», führte O’Brien weiter aus. «Dabei steigt dasSterblichkeitsrisiko mit der Zahl der gleichzeitig bestehen-den Komorbiditäten signifikant an. Multimorbide Patientensind schlichtweg nicht fit für die Operation.»

Wenn die Eignung zur OP bei älteren Patienten in erster Linievon deren Fitness/Komorbiditäten abhängt, ist es da nichtaugenscheinlich, die Fitness vor geplanten Eingriffen nachMöglichkeit zu verbessern? Hier kommen die interdiszipli-nären Teams aus Urologen, Geriatern, Physiotherapeutenund Pflegekräften ins Spiel. «Noch immer gibt es eine bis zu30-prozentige Wiedereinlieferungsrate innerhalb von 30Tagen nach erfolgter Operation. Das zeigt deutlich, dass dasManagement älterer Patienten nicht mit der Operation endet.Besonders wichtig ist neben der Vorbereitung des Eingriffesauch die Nachbetreuung des Patienten, um solch hohe Wie-dervorstellungsraten zu minimieren», so O’Brien weiter. Einneuartiges Patientenmanagement für ältere Menschenkönnte deshalb wie folgt aussehen:• Feststellen der Risikofaktoren und Ermitteln des gegen-wärtigen Fitnesszustandes;• Verbessern der Fitness (durch Sport, Ernährung, Behand-lung der Komorbiditäten etc.) für die anstehende Opera-tion, soweit möglich;• Entscheidung für oder gegen die Operation als gemein-same Aufgabe für den Urologen, Geriater, Physiotherapeu-ten, Pflegenden und nicht zuletzt auch den Patientenselbst;• proaktives Risikomanagement und Pflege für den älterenMenschen vor, während und nach dem Aufenthalt im Spitalsind essenziell.
Marcus Mau
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� Urologische Patienten werden immer älter. Mit dem Alter steigt die Anzahl der Ko-
morbiditäten als Hauptrisikofaktor für schlechtes Outcome und erhöhte Mortalität
nach Operationen.

� Der ältere Patient muss vor dem Hintergrund der Gesamtheit seiner Risikofaktoren
und Komorbiditäten betrachtet werden. Zum Risiko-Assessment sollten immer in-
terdisziplinäre Teams aus Urologen, Geriatern, Kardiologen, Anästhesisten und so
weiter gemeinsam mit dem jeweiligen Patienten einen individuellen Plan ausarbei-
ten.

� Ob sich durch dieses neuartige Patientenmanagement tatsächlich die Mortalität
durch Eingriffe bei älteren Patienten senken lässt, muss durch geeignete Studien
bewiesen werden. Die geringere Komplikationsrate bei Einzelmassnahmen, zum
Beispiel durch die fortgeführte Antikoagulation bei Hochrisikopatienten, lässt sich
aber bereits statistisch sichern.
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