Im Fokus: Kolorektalkarzinome

Chirurgische Behandlung des
Kolon- und Rektumkarzinoms

Aktuelle Operationstechniken

Wihrend in der chirurgischen Behandlung des Kolonkarzinoms in den letzten Jahren keine

grossen technischen und strategischen Veranderungen zu verzeichnen waren, hat sich die Chi-

rurgie des Rektumkarzinoms dramatisch verandert. Allein durch die verbesserte Operations-

technik kann heute die Lokalrezidivrate von frither mehr als 30% auf das Niveau einer Ko-

lonkarzinomresektion — etwa 5% — gesenkt werden. Damit hat sich das Gesamtiiberleben

der Rektumkarzinom- dem der Kolonkarzinompatienten angeglichen.

FRANC H. HETZER, JOCHEN LANGE

Nach Darstellung der heute Ublichen chirurgischen
Massnahmen beim Kolonkarzinom werden die neuen
technischen und strategischen Optionen beim Rek-
tumkarzinom schwerpunktméssig beschrieben.

Chirurgie des Kolonkarzinoms
Zur optimalen Planung der Operation eines Patienten
mit Kolonkarzinom ist der Chirurg auf genaue Anga-
ben betreffend Tumorlokalisation, Tumorstadium und
Allgemeinzustand des Patienten angewiesen.
Um das perioperative Risiko fir den Patienten abzu-
schétzen, wird am h&ufigsten das Scoring-System der
amerikanischen Gesellschaft fir Anasthesie (ASA-
Score) eingesetzt (1). Der p-POSSUM-Score (2)
schliesst weitere Risiken, wie zum Beispiel den
Erndhrungszustand des Patienten, ein. Mithilfe bei-
der Scores ist es moglich, einerseits das relative
Risiko fir den Patienten und andererseits auch jenes
fur das chirurgische Team zu definieren.
Die Kolonoskopie ist immer noch das beste Verfahren
zur Diagnose eines Kolonkarzinoms und dessen Loka-
lisation. Zeitgleich zur Gewebeentnahme kann, falls
gewlinscht, eine Tatowierung (Einspritzen von Tinte)
des Tumors vorgenommen werden. Letzteres verein-
facht die Auffindung des Tumors wéhrend der Opera-
tion. Die Computertomografie kann grossere Lasio-
nen identifizieren und lokale Organinfiltrationen
darstellen. Zusatzlich liefert die CT wichtige Informa-
tionen Uber extrakolonische Tumormanifestationen
(Leber etc.).
Die Lokalisation, Histopathologie und das Stadium des
Tumors sind wichtige Parameter fir das Resektionsaus-
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mass. Tumorlokalisationen an «Wasserscheiden-Risi-
ken» der Blutversorgung, wie hepatische und spleni-
sche Flexuren, erfordern grossere Kolonresektionen fir
eine sichere und onkologische Resektion. Besteht der
Verdacht auf «Heriditary Nonpolyposis Colon Cancer»
(HNPCC) muss eine Kolektomie mit ileorektaler Ana-
stomose in Erwédgung gezogen werden.

Die vollstdndige préoperative Darmreinigung war bis
heute Standard in der Vorbereitung des Patienten.
Dadurch konnte die Inzidenz von Wundinfekten und
Anastomoseninsuffizienz gesenkt werden (3). Neuere,
zum Teil randomisierte Studien stellen die protektive
Wirkung einer Darmreinigung infrage und fihren
den Effekt auf die zur gleichen Zeit eingeflhrte pe-
rioperative, zeitlich limitierte Antibiotikagabe zurlck.
Eine Metaanalyse dieser Studien, von Bucher et al.
mit Uber 1000 Patienten (565 Patienten mit und 579
ohne Darmreinigung) belegt sogar, dass die Grup-
pen mit Darmreinigung ein hdheres Anastomose-
Insuffizienzrisiko aufweisen (4). Bis auf eine Studie
kommen alle Untersuchungen zu diesem Schluss.
Auch andere chirurgische Infekte traten nach der
Darmreinigung signifikant vermehrt auf. Somit kann
heute die orale Darmreinigung nicht mehr empfoh-
len werden.

Chirurgische Technik

Nachdem sich die Technik der onkologisch sicheren
Kolonresektion in den letzten Jahren nicht wesentlich
verandert hat, wird heute Gber den Zugang zum Kar-
zinom diskutiert: Ist der offene oder der laparoskopi-
sche Zugang vorteilhafter? Grosse randomisierte



Studien haben gezeigt, dass sowohl das
tumorfreie als auch das Gesamtiberle-
ben durch den laparoskopischen Zugang
nicht negativ beeinflusst wird (5). Es ent-
steht aber auch kein nennenswerter Vor-
teil daraus (6, 7). Ein besseres kosmeti-
sches Resultat und ein geringgradig
glinstigerer, unmittelbar postoperativer
Verlauf sind fir den Tumorpatienten in
der Regel kaum von Bedeutung. Die ver-
schiedenen Resektionsarten mit den ent-
sprechenden Tumorlokalisationen sind in
Tabelle 1 wiedergegeben.

Spezielle Umsténde

Akuter Dickdarmverschluss

Der Darmverschluss, durch ein akutes
Karzinom bedingt, fihrt zu einer massi-
ven Dilatation und grossen Stuhlmenge
im proximalen Dickdarm. Wegen der da-
durch verursachten Bakterienanhaufung
und verminderten Durchblutung wird die
subtotale Kolonresektion mit ileorektaler
Anastomose empfohlen. Eine On-Table-
Spullung des Kolons mit entsprechender
Segmentresektion und priméarer Anasto-
mose kann heute als sichere und effek-
tive Alternative angesehen werden (Ana-
stomoseninsuffizienz < 5%) (8, 9).

Synchrone Lebermetastase

Das Operationsrisiko einer nicht allzu
ausgedehnten Leberresektion kombi-
niert mit einer Kolonresektion ist nicht
dramatisch erhéht. Durch diese Resek-
tionen lasst sich eine zweite Laparotomie
vermeiden. Patienten mit lokal begrenz-
ter Lebermetastasierung und keiner
weiteren in der Positronen-Emissions-
tomografie nachweisbaren Tumormani-
festation haben sogar ein deutlich ver-
bessertes Fiinf-Jahres-Uberleben nach
simultaner Resektion (10). Bei fortge-
schrittener Lebermetastasierung muss
eine praoperative Chemotherapie erwo-

gen werden.

Ergebnis der Kolonkarzinomchirurgie
Im Allgemeinen ist das Langzeitiberle-
ben nach Resektion in kurativer Absicht
glinstig: Nach Tumorstadium UICC | bis
Il Gberleben Uber 70% der Patienten und
bei niedrigem Tumorstadium, UICC I,
sogar Uber 90% viele Jahre (11). Die ad-
juvante Chemotherapie kann bei positi-
vem Lymphknotenbefall noch unterstit-
zend wirken (12).
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Tabelle 1:

Tumorlokalisation
Coecum, Colon ascendens

Linke Flexur, Colon transversum
Rechte Flexur

Colon descendens

Colon sigmoideum

HNPCC*

*Heriditary Nonpolyposis Colon Cancer

Resektionsausmass in Abhingigkeit der Tumorlokalisation

Operationstechnik
Hemikolektomie rechts
Erweiterte Hemikolektomie rechts
Erweiterte Hemikolektomie links
Hemikolektomie links
Sigmoidektomie

Kolektomie

Die Lokalrezidivrate nach Kolonresektion
darf 5% nicht Uberschreiten. Ganz ent-
scheidend fur das Langzeitiberleben ist,
gemass verschiedener Studien, die Er-
fahrung des Operationsteams und die
Anzahl durchgefihrter Operationen in
der entsprechenden Klinik. Unter Lei-
tung von «High-Volume-Chirurgen» sind
signifikant weniger Komplikationen und
ein verbessertes Langzeitiberleben der
Patienten zu verzeichnen (13). Zur korrek-
ten onkologischen Resektion ist ein pro-
ximaler und distaler tumorfreier Resekti-
onsrand von mindestens 5 cm und eine
zentrale Ligatur der Gefasse erforderlich
(auch wenn es fur diese Empfehlungen
keine klare Evidenz gibt) (14). Das Resek-

tat sollte mindestens zwolf Lymphknoten
enthalten, um das Lymphknotenstadium
histologisch korrekt (Sicherheit > 90%)
bestimmen zu kdénnen (15).

Chirurgie des Rektumkar-

zinoms
Das korrekte praoperative Staging beim
Rektumkarzinom ist nicht nur fir die
chirurgische Verfahrenswahl — lokale Exzi-
sion, Low-Anterior-Resektion oder abdo-
mino-perineale Rektumresektion —, son-
dern auch fur eine neoadjuvante Thera-
pieform entscheidend. Ob eine sphink-
tererhaltende Resektion maoglich ist,
hangt von der Kontinenz des Patienten
vor dem Tumorleiden ab und davon, ob

Abbildung 1: Rektumresektat (rechts: aborales Ende)
A: Vorderseite, Karzinomhdhe mit Pinzette markiert, B: Hinterseite mit vollstandigem Mesorektum

13



Im Fokus: Kolorektalkarzinome

Abbildung 2: MRI des kleinen Beckens: meso-
rektale Hullfaszie (rot = Circumferential Resec-
tion Margin, CRM).

Kirzester Abstand (weiss) vom Rektumkarzinom
zur CRM: > 5 mm «good tumor», < 5 mm «bad
tumor».

der Schliessmuskel tumorinfiltriert ist.
Um die Frage der Schliessmuskelinfiltra-
tion zu kléren, genlgt eine einfache digi-
tale rektale Untersuchung. Die poten-
zielle Infiltration kann auch durch eine
MRI-Untersuchung erkannt werden. Zum
Ausschluss  synchroner  Polypen  (in
13-62% der Félle) und eines synchronen
Karzinoms (in 2-8% der Falle) ist eine Ko-
lonoskopie zwingend (16). Zur genauen
Lokalisation des Karzinoms empfehlen
wir die Abstandsmessung vom Analrand
(anal verge) bis zum Tumorunterrand mit

dem starren Rektosigmoidoskop.

Das lokale Staging kann mittels endorek-
talem Ultraschall (ERUS) oder durch ein
MRI des kleinen Beckens vorgenommen
werden (17). Die MRI-Bildgebung hat
den Vorteil, dass sie weniger vom Unter-
sucher abhangig ist und auch bei steno-
sierenden Tumoren mit der Beckenspule
problemlos durchfihrbar ist (18). Das fur
die chirurgische Planung entscheidende
Kriterium, UICC-Stadium-I, -ll oder -lll,
wird durch die MRI-Untersuchung deut-
lich besser vorhergesagt (19). Heald teilt
die tiefen Rektumkarzinome in «good
and bad tumors» ein — anhand des im
MRl gemessenen Abstands zwischen
Karzinom und mesorektaler Hullfaszie
(Circumferential Resection Margin = CRM)
(Abbildung 1) (20). Tumoren, die in der
MRI-Untersuchung weiter als 5 mm von
dieser Grenzschicht liegen, weisen mit
hoher Wahrscheinlichkeit (> 97%) ein T3-
Stadium auf und kénnen chirurgisch voll-
standig entfernt werden (21). Beide Ver-
fahren, sowohl ERUS als auch MR, liefern
unzuverlassige Vorhersagen zum Lymph-
knotenbefall, mit nur 74% respektiv 82%
Treffsicherheit.

Chirurgische Technik

Die gréssten Fortschritte in der Behand-
lung des Rektumkarzinoms sind durch
eine verbesserte chirurgische Resektion

Abbildung 3: A: Korrekte Resektionsschicht bei der tiefen anterioren Rektumresektion (LAR) mit to-

taler mesorektaler Exzision (TME).

B: Onkologisch nicht korrekte Rektumresektion mit transmesorektaler Exzision.
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erreicht worden. Die totale mesorektale
Exzision (TME) (22) in Verbindung mit
der Low-Anterior-Rektumresektion (LAR)
oder der abdomino-perinealen Resek-
tion (APR) erlaubt eine prazise, scharfe
Dissektion und Entfernung des komplet-
ten Mesenteriums als vollstdndige Ein-
heit (Abbildungen 2 und 3) (23) und somit
auch der darin befindlichen Tumorzell-
nester. Durch die Einflhrung der TME
konnte die Rate an positiven Resektions-
randern von 25 auf 7% gesenkt werden
(24). Dies fuhrte schliesslich auch zu einer
signifikanten Senkung der Lokalrezidiv-
rate auf 5 bis 7% bei erfahrenen Chirur-
genteams (25). Nicht nur die Lokalrezi-
Erfahrung des
Chirurgen abhangig, auch postoperative
Morbiditat, Mortalitdt und Langzeitiber-
leben spielen eine Rolle (26). So wird
heute bei Anwendung einer TME in
grosseren Serien ein Langzeitiberleben
von 68 bis 78% beim Rektumkarzinom
beschrieben.

divrate ist von der

Auch die jéhrliche Anzahl von Resektio-
nen in einer Klinik spielt fir das Outcome
eine wichtige Rolle: Bei mehr als 20 Ein-
griffen pro Jahr sinkt unter anderem die
Rate der Kolostomieanlagen und die der
Morbiditét signifikant (27), wahrend der
Anteil an sphinktererhaltenden Resektio-
nen steigt (28).

Im Gegensatz zur friheren blinden Dis-
sektion wird bei der TME unter direkter
Sicht sorgféltig prapariert und gleichzeitig
werden Nerven und Gefdsse geschont.
Die Rate an Verletzungen des autonomen
Nervensystems mit konsekutiver Blasen-
entleerungsstérung oder sexueller Funk-
tionsstérung konnte von 25 bis 75% auf
10 bis 29% gesenkt werden (29).

Eine holléndische und eine schwedische
randomisierte Studie haben gezeigt,
dass die neoadjuvante Therapie die Re-
sultate der alleinigen TME-Resektion be-
ziiglich Lokalrezidiv sogar noch etwas
verbessern kann (im Vergleich mit/ohne
Neoadjuvanz: 6 vs. 12% bzw. 12 vs. 27%)
(30, 31). Eine Subanalyse der hollandi-
schen Studie (30) ergab, dass vor allem
bei lymphknotenpositiven Stadien von
der neoadjuvanten Therapie profitiert
wird. Deshalb empfehlen wir bei Patien-
ten mit tiefem und mittlerem Rektumkar-
zinom, bis 10 cm ab Anokutanlinie, im
UICC-Stadium Il und lll, in der Regel eine
neoadjuvante Radiochemotherapie. Die
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neoadjuvante Therapie darf aber nicht
als Ersatz fUr eine addquate chirurgische
Technik verstanden werden. Neben einer
schlechteren Prognose wirde ein sol-
ches Vorgehen zu einer signifikanten Ver-
schlechterung der analen Kontinenz und
somit der Lebensqualitdt der Patienten
fihren (32).

Noch entscheidender fir die Prognose
ist die Vollstandigkeit der TME. Ausser
fur die im proximalen Drittel des Rek-
tums gelegenen Karzinome ist heute
eine vollsténdige TME zu fordern, wel-
che auch vom Pathologen tberprift und
dokumentiert werden muss (Abbildung
4) (33). Wahrend proximal ein Resekti-
onsrand von 5 cm in der Regel problem-
los erreicht werden kann, ist der mini-
male distale Resektionsrand von 2 cm bei
Rektumkarzinomen,  die
sphinktererhaltend operiert werden, oft
schwierig einzuhalten (14). Im intraopera-

ultratiefen

tiven Schnellschnitt nachgewiesene tu-
morfreie Resektionsrander mit bis zu
1 cm kdnnen in speziellen Fallen noch ak-
zeptiert werden. Bedeutender als die
axialen Réander ist namlich der radiale Tu-
morrand, das heisst die mesorektale
Hulle (34). Quirke et al. konnten zeigen,
dass signifikant
steigt, wenn der Tumor an diese Faszie
reicht. Somit wird die Prognose auch hin-
sichtlich der Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
deutlich schlechter (35, 36).

die Lokalrezidivrate

Wahl des Verfahrens
Heute hat der Chirurg primar die Wahl
zwischen drei Verfahren zur kurativen Be-

handlung: lokale Exzision, sphinkter-
erhaltende transabdominelle Resektion
und die abdomino-perineale Rektumre-
sektion.

Lokale Exzision

Ideale Kandidaten fur die lokale Exzision
sind kleine T1-Tumoren (auf die Submu-
kosa beschrankt, Grosse < 4 cm, zirkulare
Ausdehnung <40% der Darmwand),
welche bis maximal 10 cm von der Ano-
kutanlinie entfernt sind (37). Bei T1-Tu-
moren mit Risikofaktoren, wie schlechter
Differenzierungsgrad, vaskulare und lym-
phatische Infiltration, sowie bei T2-Tu-
moren ist die alleinige lokale Resektion
wegen der hohen Lokalrezidivrate onko-
logisch nicht korrekt. Gegebenenfalls
kénnten diese Patienten von einer kom-
binierten Therapie mit lokaler Exzision
und neoadjuvanter oder adjuvanter The-
rapie profitieren. Resultate aus entspre-
chenden Studien, meist mit kleinen Fall-
zahlen, sind zurzeit aber noch nicht
schlissig.

Die lokale Exzision kann je nach Tumor-
héhe und Ausdehnung unter direkter
Sicht transanal oder mittels speziellem
Operationsinstrumentarium durch die
endoskopische  Mikrochir-
urgie (TEM) vorgenommen werden. Er-
génzend kann anschliessend eine neue
vielversprechende Technik, die transperi-

transanale

neale endoskopische Resektion des Me-
sorektums (EPMR), diskutiert werden
(39). Dabei wird das Mesorektum mini-
mal invasiv exzidiert und so nicht nur das
Tumorstaging hinsichtlich Lymphknoten

Tabelle 2:

beim Rektumkarzinom

Tumorlokalisation
Oberes Rektumdrittel
I1=15 cm

Mittleres Rektumdrittel
6—10 cm

Unteres Rektumdrittel
0-5 cm

*Totale mesorektale Exzision

Chirurgische Strategie in Abhdngigkeit des Tumorstadiums

Therapiestrategie

TI, NO: transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM)

Tx, NO: Low-Anterior-Rektumresektion (LAR)

Tx, N+: LAR + adjuvante Radiochemotherapie

TINO: transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM)

TI-3, NO: Low-Anterior-Rektumresektion (LAR) mit TME*

T4 oder TxN+: neoadjuvante Therapie + LAR mit TME*
TI, NO: lokale Exzision

TI1-3, NO: LAR mit TME* und koloanaler Anastomose

Bei Spinkterinfiltration: abdomino-perineale Rektumresektion
(APR) mit TME*

T4 oder TxN+: neoadjuvante Therapie + LAR mit TME* oder
bei Sphinkterinfiltration: ARP mit TME*
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Abbildung 4: Geschnittenes Préparat der tota-
len mesorektalen Resektion zur Beurteilung der
Intaktheit der mesorektalen Hillfaszie (tusche-
gefarbt) und zur Bestimmung des Circumferen-
tial Resection Margin (CMR) durch den Patholo-
gen.

komplementiert, sondern wahrscheinlich
auch die Lokalrezidivrate gesenkt.

Bei T3-Lasionen mit Tumorinfiltration ins
Fettgewebe ist eine lokale Exzision nicht
indiziert. Je nach Tumorhdhe und Néhe
zur mesorektalen Faszie ist eine neoadju-
vante Therapie zu diskutieren. Ob einer
alleinigen Radiotherapie, in der Regel
eine Kurzzeitbestrahlung mit 5 x 5 Gy in
einer Woche, oder einer kombinierten
Radiochemotherapie tber mehrere Wo-
chen, der Vorzug zu geben ist, wird kon-
trovers diskutiert und ist Thema laufen-
der Studien.

Abdomino-perineale Rektumresektion
Kandidaten flr eine abdomino-perineale
Rektumresektion (APR) sind Patienten,
bei denen der Tumor den Schliessmuskel
infiltriert hat oder so nahe heranreicht,
dass kein genlgender Sicherheitsab-
stand erzielt werden kann. Bei einer klei-



Abbildung 5: A: Koloanale Anastomose, «Side-to-End»-Technik

B: J-Pouch, nach ultratiefer Rektumresektion

Der transanal eingeflihrte Stapler ist mit der im Kolon fixierten Andruckplatte verbunden. Nach Ver-
schluss des Staplers erfolgt die Anastomose mit Klammernaht.

nen Patientengruppe liegt schon préope-
rativ eine schwere Stuhlinkontinenz vor,
sodass eine sphinktererhaltende Thera-
pie keinen Sinn macht. Wir empfehlen
nach medianer Laparotomie und der Be-

urteilung des Tumorstadiums die hohe Li-
gatur der Vena mesenterica inferior am
Treitz-Ligament und die der Arteria me-
senterica inferior am Abgang aus der
Aorta. Danach kann mit der Mobilisation

chender Klinik.

von 25 auf 7% gesenkt werden.

zwei Drittel des Rektums sinnvoll.

A Das Risiko fiir ein Lokalrezidiv nach Kolonsegmentresektion betragt etwa 5%.
A Entscheidend fiir das Langzeitiiberleben beim kolorektalen Karzinom sind die Erfah-
rung des Operationsteams und die Anzahl durchgefihrter Operationen in entspre-

A Die tiefen Rektumkarzinome kdnnen in sogenannte «good and badn-Tumoren anhand
des im MRI gemessenen Abstands zwischen Karzinom und mesorektaler Hiillfaszie ein-
geteilt werden (> 5 mm = good, < 5mm = bad).

A Durch eine vollstandige totale mesorektale Exzision (TME) kann die Lokalrezidivrate

A Das TME-Praparat muss vom Pathologen auf seine Unversehrtheit und die Infiltration
des Tumors in die Hiillfaszie dberpriift werden.
A Die neoadjuvante Therapie ist vor allem bei hoheren Tumorstadien in den unteren

Merkpunkte
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des Kolons und Rektums begonnen wer-
den. Wahrend fur das Kolonkarzinom
genitigend Studien betreffend Sicherheit
und onkologischer Radikalitat durch la-
paroskopischen Zugang vorliegen, ist
die Datenlage beim Rektumkarzinom
noch ungentigend. Eine laparoskopisch
assistierte APR ist technisch sicherlich
machbar (und elegant), aber noch nicht
ausserhalb von Studien zu empfehlen.

Low-Anterior-Resektion

Bei den meisten tiefen Rektumkarzino-
men ist jedoch eine Low-Anterior-Resek-
tion (LAR) mit Erhaltung des Schliess-
muskelapparats maoglich. Dank der
Entwicklung zirkulérer Stapler ist die Re-
konstruktion nach Resektion des Rek-
tums einfacher und sicherer geworden.
Wie bei der APR ist die komplette TME
fir die Prognose entscheidend. Nach
Entfernung des Préparats erfolgt bei der
Ultra-LAR (= die Anastomose liegt weni-
ger als 5 cm von der Anokutanlinie ent-
fernt) die Rekonstruktion in der Regel
durch die Bildung eines Neorektums.
Die Konstruktion eines kleinen Reser-
voirs, J-Pouch oder Koloplastie, aus dem
fur die Anastomose verwendeten Kolon
flhrt zu einer besseren Funktion in der
initialen postoperativen Phase als eine
einfache gerade End-to-End-Anasto-
mose (40). Ahnlich glinstige Resultate
sind flr die von uns verwendeten Side-
to-End-Anastomosen beschrieben wor-
den (Abbildung 5) (41). Bei sehr tiefen
Karzinomen kann eine koloanale Anasto-
mose notig werden. Dabei wird das Neo-
rektum unmittelbar auf der Hohe der
Linea dentata oder sogar in einer Durch-
zugstechnik im anokutanen Bereich am
Anoderm fixiert. Da diese tiefen Anasto-
mosen eine erhdhte postoperative Insuf-
fizienzrate aufweisen, ist ein protektives
lleostoma empfehlenswert.

Erweiterte Resektionen

In etwa 5% der Falle hat das Rektumkar-
zinom auf benachbarte Organe Uberge-
griffen oder die Bauchdecke infiltriert.
Wenn dies der Fall ist, sollte eine erwei-
terte Resektion erwogen werden, das
heisst auch Teile aller anderen befalle-
nen Organe werden reseziert. Wenn
eine RO-Resektion gelingt, ist die Finf-
Jahres-Uberlebensrate  immer noch
grosser als 50% (42). A
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