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Zusammenfassung und Schliisselwérter

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist auf den
Stellenwert der transanal endoskopischen Mi-
krochirurgie (TEM) beim Rektumkarzinom ein-
zugehen. Dementsprechend werden die klini-
schen und Langzeiterfahrungen mit der en-
dorektalen Exzision von Rektumkarzinomen
présentiert. Die Hauptindikation fir die Anwen-
dung des endoskopischen Systems war die Exzi-
sion von breithasigen Adenomen. Eine zusétzli-
che therapeutische Indikation bestand bei «low
risk»-pT1-Karzinomen. Wenn auch unsere bis-
herigen limitierten Ergebnisse hinsichtlich loka-
ler Exzision von «fow risk»-pT2-Karzinomen er-
mutigend sind, so ist die Indikation zur lokalen
Abtragung von T2-Karzinomen mit adjuvanter
Radiochemotherapie groBeren Erfahrungen vor-
behalten. Infiltrierende, umschriebene (<4cm
Durchmesser) Karzinome wurden endorektal
exzidiert, wenn medizinische Kontraindikatio-
nen zur erweiterten Operation vorlagen oder
der Patient einen transabdominellen Eingriff
strikt ablehnte.

In der Zeit von 1986 bis 2000 wurden vom
Autor 388 transanal endoskopische Eingriffe
(TEM) vorgenommen. Die seit 1986 bis 1992
mit dem transanal endoskapischen Operations-
system erworbenen Erfahrungen ( n = 64) wur-
den analysiert. Als postoperative Frihkomplika-
tionen (6,3%) traten im Einzelnen auf; eine
Nachblutung, die mit dem System behandelt
wurde; ein Rektumabszess, der konservativ an-
tibiotisch beherrscht wurde, und zwei asympto-
matische Stenosen, die mittels Ballondilatation
weitgehend behoben wurden. Die tumorspezi-
fische 3-Jahres-Uberlebensrate betrug bei Pa-
tienten mit «low risk»-pT1-Karzinomen 91%.
Es traten zwei Rezidive nach Abtragung eines
«low risk»-pT1-Karzinoms auf, die transanal
endoskopisch behandelt wurden, Die meisten
histologischen Aufarbeitungen der transabdo-
minal nachresezierten Praparate zeigten, dass
die infiltrierten Karzinome bereits radikal exzi-
diert wurden.

Die transanal endoskopische Mikrochirurgie ist
fiir die lokale Abtragung von «low risk»-pT1-
Karzinomen im gesamten Rektum gleicher-
maBen gut geeignet. Eine sorgfiltige Nachsor-
geuntersuchung ist empfehlenswert, da die
meisten (60-80%) der Lokalrezidive radikal
nachoperiert werden kénnen.

Rektumkarzinome — transanal endoskopische
Mikrochirurgie
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Summary and key words

The aim of this publication is to outline the use
of transanal endoscopic microsurgery (TEM) for
local excision of rectal carcinoma. Thus the cli-
nical and long-term results regarding endorec-
tal excision of the rectal lesions will be presen-
ted.

The main indication for TEM is the removal of
sessile adenomas. Early rectal carcinomas (pT1)
the «low risk» type, with favourable histologi-
cal grading (grade 1 and 2) and clinical staging
(CS1) were also considered for endorectal
therapeutical approach. Even though our inftial
results do show encouraging results, regarding
endorectal excision of pT2 cancers, more expe-
rience is needed to clarify the indication for
locally amenable pT2 of the «low risk» type and
rule out the role of adjuvant therapy after com-
plete excision of these carcinomas. The indicati-
on for TEM encloses also confined (<4 cm) infil-
trative cancers {>pT1) in cases where the pati-
ent is unwilling to undergo extensive surgery or
due to medical reasons.

During the period 1986 till 2000 the system has
been employed by the author on 388 cases.
Subject of the present paper is to outline the re-
sults of the transanal endoscopic operations
performed within the period 1986 up to 1992
(N = 64). Early postoperative complications
(6.3%) consisted of one haemorrhage which
was treated via transanal endoscopic route, one
conservatively managed rectal abscess and two
asymptomatic stenosis. The cancer-specific 3-
year survival rate of patients with «low risk»
pT1 cancers ammounted to 91%. Two recurren-
ces after local excision of pT1 cancers occured
1 year postoperatively, which were treated suc-
cessfully using the TEM system. Most of the hi-
stologic findings of the subsequent radical ope-
rations following local resections of infiltrative
rectal cancers revealed that the carcinoma had
already been totally removed.

The technique allows accurate endoscopic
microsurgical excision of early cancers for cure
with minimal morbidity and excellent presenta-
tion of specimen for complete histological ana-
lyis. Dilligent follow-up is mandatory, since
most (60-80%) of local recurrences can be
treated successfully. Thus demolitive surgery
can be avoided in selected cases with rectal
cancer,

Rectal cancer — transanal endoscopic micro-
surgery
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Die Therapie des Rektumkarzinoms ist
weiterhin eine Doméne der abdomino-
perinealen Rektumamputation und ante-
rioren Resektion inkl. der regionalen
Blutversorgung und  systematischer
Lymphadenektomie. Dennoch bestehen
zunehmend Bestrebungen, schlieBmus-
kelerhaltende Operationstechniken an-
zuwenden.

Wesentliche Kritikpunkte der konserva-
tiven Vorgehensweisen sind, dass durch
die Tumordestruktion nicht das gesamte
Pridparat zur histologischen Aufarbei-
tung gewonnen werden kann. Meist sind
wiederholte Behandlungssitzungen er-
forderlich, um den Tumor komplett zu
entfernen. Die Rezidivraten dieser Be-
handlungsformen betragen bis zu 40%
(13, 14, 19, 20).

Die geringe priparative Exaktheit der
heute bekannten transanalen Vorgehens-
weisen, ihr limitierter Anwendungs-
bereich sowie die beachtliche Kompli-
kationsrate der erweiterten und invasi-
ven Operationstechniken haben zur Ent-
wicklung der transanal endoskopischen
Mikrochirurgie (TEM) gefiihrt (1, 23).
Hauptgegenstand der vorliegenden Uber-
sichtsarbeit ist, auf die eigenen Ergebnis-
se der transanal endoskopischen Exzision
von Rektumkarzinomen einzugehen und
unter Beriicksichtigung der Literatur den
Stellenwert der transanalen endoskopi-
schen Mikrochirurgie bei Rektumkarzi-
nomen zu beleuchten.

Methodik

Klassifikation der lokal exzidierten
Karzinome

Die histologische Aufarbeitung der lo-
kalen Exzidate der Karzinome erfolgte
nach der von Hermanek und Gall (10)
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angegebenen Klassifikation fiir »low
risk«- und »high risk«-Karzinome.
»Low risk«-Karzinome werden dem-
nach definiert als hoch- bis miBiggradig
differenzierte Adenokarzinome, ohne
Nachweis  eines  verschleimenden
Adenokarzinoms, ohne Nachweis von
LymphgefidBeinbriichen und ohne Nach-
weis von Siegelringzellkarzinom-Antei-
len. Dementsprechend werden die Kar-
zinome mit schlechtem Differenzie-
rungs- und Malignitidtsgrad den »high
risk«-Karzinomen zugeordnet. Die Be-
zeichnungen »high risk« und »low risk«
beziehen sich urspriinglich auf die
Wahrscheinlichkeit eines Karzinoms,
Lymphknotenmetastasen zu beherber-
gen. Die lokale Exzision bei »high
risk«-Karzinomen bedeutet demzufolge
eine unzureichende Therapie.

Ergab dagegen die Histologie des loka-
len Exzidates ein »low risk«, ein auf die
Mukosa und Submukosa beschrinktes
T1-»Frithkarzinom« mit einem vollstin-
dig gesunden Schleimhautsicherheits-
rand, wurde auf die anschlielende
Rektumresektion bzw. Rektumamputa-
tion verzichtet. In diesem Fall wurde die
lokale Exzision als therapeutisch ange-
sehen.

Indikation zur transanal endoskopischen
Mikrochirurgie (TEM)

Die Hauptindikation fiir die Anwendung
des endoskopischen Systems sehen wir
in der Exzision von breitbasigen Ade-
nomen im gesamten Rektum und unte-
ren Sigma. Eine zusitzliche therapeu-
tische Anwendungsmoglichkeit besteht
bei so genannten »low risk«-Friihkarzi-

Umschneidung

Exzision

nomen. Weitere Indikationen sind in
ausgewdhlten Fillen die lokale Entfer-
nung von umschriebenen, wandinfiltrie-
renden Karzinomen.

In Ubereinstimmung mit den Auswahl-
kriterien anderer Autoren (10, 17)
fithren wir die lokale Abtragung von in-
filtrativen Karzinomen nur dann durch,
wenn medizinische Kontraindikationen
zur erweiterten Operation vorliegen
oder der Patient einen transabdominel-
len Eingriff bzw. einen Anus praeter
strikt ablehnt.

SchlieBlich sind die seltenen Indikatio-
nen der Erweiterungsplastik von benig-
nen Stenosen und der transanale endo-
skopische Verschluss von hohen rekto-
vaginalen Fisteln zu erw#hnen.

Operationstechnik

Der Ablauf der Operation kann in
drei Schritte eingeteilt werden (Abb. 1):
Zunichst Umschneidung des Polypen
mit dem HF-Messer unter Wahrung
eines Saumes gesunder Mukosa von ca.
10 mm. Als nichstes folgt das Abpripa-
rieren des Tumors von seiner Unterlage
in der gewiinschten Schichttiefe (d. h.
Mukosektomie, Teilwand- oder Voll-
wandentfernung). SchlieBlich erfolgt
der Verschluss des Defektes durch eine
quere, fortlaufende Naht mit Anbringen
von Nahtklemmen an beiden Enden der
Naht.

Die Exzisionstiefe in der Rektumwand
hingt von der Lokalisation des Tumors
ab. Bei extraperitoneal gelegenen und
den Sphinkterapparat nicht tangierenden
Tumoren streben wir eine Vollwandex-
zision an, um damit die Sicherheit der

Naht

Abbildung 1. Transanale endoskopische Mikrochirurgie-Technik.

kompletten Entfernung des Tumors zu
gewdhrleisten.

Entgegen anderer Autoren vermeiden
wir die prinzipielle Vollwandexzision im
intraperitonealen Bereich des Rektums
und an der Rektumvorderwand im Be-
reich der Vagina, um eine intraperito-
neale Perforation oder eine rektovagina-
le Verbindung zu vermeiden. Falls den-
noch eine umschriebene intraperitoneale
Perforation oder ein rektovaginaler
Durchbruch zustande kommt, und diese
sicher mit einer Naht verschliefSbar sind,
wird der Eingriff transanal beendet und
der Pat. einer engmaschigen postoperati-
ven Kontrolle unterzogen.

Die vom Autor in der Zeit von 1986 bis
2000 personlich durchgefiihrte Anzahl
der transanalen endoskopischen Opera-
tionen (an der Chirurgischen Univer-
sititsklinik Koln und an der Chirurgi-
schen Klinik der Charité, Campus Mitte,
Berlin) betrigt n = 388 (Abb. 2).

69,6% der lokalen Exzidate waren Adeno-
me; 10.7% waren nicht-neoplastische
Polypen; 8,6% waren TI1-Frithkarzinome
und 11,1% der Priparate waren bereits
fortgeschrittene Karzinome (> pT1).
Gegenstand der weiteren Ausfithrungen
ist, auf die Daten der im Zeitraum 1986
bis 1992 mittels transanal endoskopi-
scher Mikrochirurgie-Systeme durchge-
fiihrten lokalen Exzisionen von Rektum-
karzinomen (n = 64) einzugehen. Es
wurden 24 Exzidate mit T1-Frithkarzi-
nomen verzeichnet, wovon 19 der »low
risk«- und 5 der »high risk«-Klassifika-
tion zuzuordnen waren.

In 40 Féllen waren in der postoperativen
histologischen  Aufarbeitung  bereits
wandinfiltrierende Karzinome zu ver-
zeichnen. Die Subklassifikation dieser
Karzinome ist in Abbildung 3 wiederge-
geben,

Das Alter der Patienten mit Rektumkar-
zinom erstreckte sich von 48 bis 99
Jahre mit einem Durchschnittsalter von
72 + 11 Jahren. Ein wesentlicher Unter-
schied zu den Patienten mit wandinfil-
trierenden Karzinomen (74 + 12,2 Jahre;
Minimum: 47,9 Jahre; Maximum: 98
Jahre) lag im Durchschnittsalter der Pa-
tienten mit pT1-Karzinomen (68,5 = 7
Jahre; Minimum: 52,6 Jahre; Maximum:
78,9 Jahre). 29 der Patienten mit lokal
exzidierten Rektumkarzinomen waren
Miénner und 35 Frauen. Wihrend das
Verhiltnis Ménner zu Frauen in der
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Gruppe der pTI-Karzinome 1:1 betrug
(12/12), waren in der Gruppe der
wandinfiltrierenden Karzinome 17 Miin-
ner und 23 Frauen zu verzeichnen.

Ergebnisse

Wihrend auch im fortgeschrittenen Alter
von iiber 80 Jahren die histologische
Auswertung der lokalen Exzidate nur
wandinfiltrierende Karzinome (pT > 1)
erbrachte, war die Relation der Karzi-
nomstadien im 5. und 6. Lebensjahrzehnt
weitgehend ausgewogen (Abb. 4). Das
hohere Durchschnittsalter der Patienten
mit fortgeschrittenem Karzinom (pT > 1)
erklirt sich aus der Indikationsstellung.

10,7 %

10,8 %

70%

CJAdenom

CINicht-neoplastische Polypen

Bei palliativem Therapieansatz wurde
das endoskopische Vorgehen bevorzugt.

Die Flichenausdehnung der Karzinome

Basierend auf den Mitteilungen, dass
»Polypen« von iiber 3 cm Durchmesser
in bis zu 50% histologisch Karzinomzel-
len aufweisen (11) und dass Karzinome
wiederum ab einer Grofle von 3 cm eine
tiefe Wandinfiltration und vermehrt
Lymphknotenmetastasen aufweisen (9),
werden im Folgenden die Flichen der
endorektal exzidierten Rektumkarzino-
me niher analysiert.

Die histologisch ermittelte Fliche der
Karzinome allgemein erstreckte sich

von 15,0-93,5 c¢cm® mit einer Durch-
schnittsfliche von 15,5 cm? wobei
meist breitbasige Adenome mit fokalen
Karzinomen vorlagen.

Vergleicht man die Fldchen der pTl1-
Karzinome mit denen der wandinfiltrie-
renden Karzinome (pT < 1), so ergibt
sich, dass der Durchschnittswert der
pT1-Karzinome 13.5cm?® betrug und
der der wandinfiltrierenden Karzinome
mit 16,7 cm? einen grofleren Wert auf-
zeigte. Die Exzidatflichen der »low
risk«- und »high risk«-pTI-Karzinome
mit 14,2 bzw. 10,4 cm? erbrachten kei-
nen bedeutenden Unterschied. Die Ex-
zidatflichen zeigten insgesamt keine
spezifische Korrelanz zu der Dignitét
des Tumors.

W Frihkarzinom Fortgeschrittenes Karzinom == Gesamtkollektiv

%

B8 Fortgeschrittene Karzinome (>pT1) EdFrihkarzinome (pT1)

N\

Altersgruppen (Jahre)

Abbildung 2. Transanale endoskopische Mikrachirurgie durch den Autor in - Abbildung 4. Altersverteilung der endorektal an Rektumkarzinom operier-

der Zeit 1986-2000 (n = 388).
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Abbildung 3. Histologisches Substrat der transanal endoskopisch entfern-

ten Rektumkarzinome (n = 64).
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Zirkumferenz

Abbildung 5. Zirkumferente Ausdehnung der endorektal entfernten Karzi-
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Abbildung 6. Lokalisation der
zirkumferenz.

Tumoren

Die Zirkumferenz der Karzinome

Die Ausdehnung der Exzisionen in der
Zirkumferenz der Karzinome gibt Ab-
bildung 5 wieder. Die Rektumkarzinome
hatten eine Ausdehnung von 1/12 bis zu
12/12 der Zirkumferenz. Insgesamt
waren die lokal exzidierten Rektumkar-
zinome in ihrer zirkumferenten Ausdeh-
nung kleiner als die endorektal abgetra-
genen benignen Tumoren.

Withrend Adenome und nicht-neoplasti-
sche Polypen sich durchschnittlich auf
vier Quadranten des Rektumlumens er-
streckten, betrug die durchschnittliche
zitkumferente Ausdehnung der pTI1-
Frithkarzinome zwei Quadranten und
die der fortgeschrittenen Karzinome (pT
> 1) vier Quadranten.

Verteilung der Tumoren
auf die Zirkuiferenz

Das Auftreten intraoperativer Kompli-
kationen, im Wesentlichen bestehend
aus intraperitonealer Perforation und
Verletzungen der dem Rektum angren-
zenden Organe wie Vagina, Harnblase
und Prostata, wird auch durch die auf
die Zirkumferenz bezogene Lage beein-
flusst.

Mit der Zielsetzung, die Sicherheit des
transanal endoskopischen Systems zu
evaluieren, wird die Lokalisation der
Tumoren hinsichtlich der Zirkumferenz
in Abbildung 6 veranschaulicht.

4 zirkumferent 0
Seitenwand

Lokalisation der Rektumtumoren

hinsichtlich  der

s

rechts

Rektum-

T1 low risk T1 high risk T2 G -l
Frithkarzinom

T>2 N=20 Mx

Abbildung 7. Endorektale Exzision von Rektumkarzinomen und Anteil von

Residualtumoren nach konsekutiver Radikaloperation (n = 64).

Es zeigte sich in der vorliegenden Stu-
die, dass 36% der Tumoren zum Kreuz-
bein hin gelegen waren, womit durch die
extraperitoneale bzw. retroperitoneale
Lage der gesamten hinteren Rektum-
wand in diesen Fillen die Gefahr einer
intraperitonealen Perforation und rekto-
vaginalen Fistel nicht gegeben ist.

Ab einer Hohe von ca. 8 cm von der
Anokutanlinie, entsprechend etwa der
Hohe der Kohlrauschen Falte, befindet
sich das Rektum seitlich und ventral int-
raperitoneal, wodurch die Priparation ab
dieser Hohe komplikationstréchtiger ist.
Unterhalb der Hohe von ca. 8 cm befin-
det sich dem Rektum angrenzend ven-
tral die Vagina.

Ca. 10% der Tumoren befanden sich
ventral und in einem Bereich unterhalb
von ca. 8 cm von der Anokutanlinie und
21% an der Seitenwand und gleichzeitig
hoher als ca. 8 cm von der Anokutanli-
nie. Nicht zu vernachlissigen ist, dass
die Komplikationstriachtigkeit auch auf
die entziindliche bzw. tumorose Infiltra-
tion der Tumoren zuriickzufiithren ist.
Auf die Beziehung der Infiltrationstiefe
des Tumors zur Lokalisation des Tumors
wird hier nicht niher eingegangen.

Histologie der lokal exzidierten
und transabdominal nachoperierten
Rektumkarzinome

Insgesamt wurden 64 Karzinome lokal
exzidiert (Abb. 7). Drei Patienten mit

»low risk«- und alle fiinf Patienten mit
»high risk«-T1-Karzinomen, die auch
prinzipiell einer transabdominellen Ope-
ration zugefiihrt wurden, unterzogen sich
einer transabdominellen Operation nach
tumorchirurgischen Prinzipien (drei Rek-
tumamputationen, fiinf Rektumresektio-
nen). Der Grund fiir die Nachoperation
bei den Patienten mit »low risk«-pT1-
Karzinom war ein histologisch unsiche-
rer Absetzungsrand im Exzidat bzw. der
Wunsch des Patienten. Sowohl bei einem
der »low risk«-Fille, bei dem das Exzidat
histologisch Tumorzellen am Rand auf-
wies, als auch bei einem Fall mit »high
risk«-Differenzierungsgrad, wurden im
Nachresektat Residualtumorzellen histo-
logisch aufgefunden. Zehn der lokal ex-
zidierten Karzinome erwiesen sich histo-
logisch als pT2NOMx-Karzinome. Sechs
von den zehn Patienten mit T2Nx-Karzi-
nomen wurden einer Radikaloperation
(zwei Rektumresektionen, vier Rektum-
amputationen) zugefiihrt. Die histologi-
sche Auswertung zeigte in einem Fall,
der ein verschleimendes Adenokarzinom
aufwies, Resttumor.

Auf eine Nachoperation wurde bei
vier »low risk«-pT2-Karzinom-Patien-
ten zweimal wegen Operationsverwei-
gerung und zweimal wegen des erhoh-
ten Operationsrisikos verzichtet.

30 Patienten hatten lokal exzidierte,
fortgeschrittene Karzinome, die sich
nicht auf die Rektumwand beschrinkten
und z. T. perirektale Lymphknotenmeta-
stasen aufwiesen (pT > 2; N = 0; Mx/1).

Minimal Invasive Chirurgie 10.2 (2001) 61



S. Said

1.1

09
08
0,7
0,6
0,5
04
0,3
0,2
0.1

PR

0 6
Monate

T T T T T T I T i
12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78

Abbildung 8. Uberlebensrate nach endorektaler Exzision von Rektumkarzi-

nomen.

Bei zehn dieser Patienten wurden in me-
dizinisch  vertretbaren  Situationen
Nachoperationen nach tumorchirurgi-
schen Prinzipien durchgefithrt (fiinf
Rektumresektionen, fiinf Rektumampu-
tationen). Die histologische Aufarbei-
tung der Resektate ergab in sieben Fil-
len Resttumorgewebe.

Drei Patienten wurden wegen nach fiinf
Monaten bis zwei Jahren aufgetretenen
Rezidiven erneut transanal endosko-
pisch nachoperiert.

Das zentrale Anliegen dieses Abschnit-
tes ist zu veranschaulichen, dass im Sta-
dium pT1 vom »low risk«-Typ bis zu
einer Tumorgréfie von ca. 3 cm mit der
transanal endoskopischen Technik eine
lokale Radikalitdt erreicht werden kann.

Die Lokalrezidive der Friihkarzinome

Bei zwei Patienten, denen ein pT 1-Friih-
karzinom vom »low risk«-Typ endorek-
tal entfernt worden war, traten Lokalre-
zidive auf. Beide Rezidive wurden ca.
ein Jahr nach der lokalen Exzision des
Primértumors im Rahmen der Nachun-
tersuchung festgestellt. Beide Exzidate
des Rezidives wiesen keine karzi-
nomatosen Zellen, sondern ein tubuléres
bzw. tubulovilloses Adenom ohne Zell-
atypie auf. Der Durchmesser des
Primirtumors betrug 2 bzw. 3 cm. Er
wurde in beiden Fillen mittels Voll-
wandtechnik histologisch im Gesunden
lokal exzidiert,

Die Rezidive konnten in beiden Féllen
histologisch im Gesunden mit einem
ausreichenden Sicherheitsabstand ent-
fernt werden. Bemerkenswert ist, dass
beide Patienten inzwischen an einem an-
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deren karzinomatosen Leiden (Hyper-
nephrom mit ossédren Metastasen/Paro-
tiskarzinom) drei bzw. vier Jahre nach
dem Rezidiveingriff verstorben sind.
Die Rezidivrate nach endorektaler Exzi-
sion von »low risk«-Frithkarzinomen
betrug in dieser Studie 12,5% (2/16).
Diese Ergebnisse verdeutlichen die ex-
treme Wichtigkeit der konsequenten
Nachuntersuchungen, insbesondere bei
Patienten mit endorektal entfernten Kar-
zinomen.

Rezidive nach endorekraler Exzision
von wandinfiltrierenden Karzinomen
(pT>1)

Trotz bioptisch pridoperativer Feststel-
lung, dass es sich um ein Karzinom han-
delte, wurde bei zwel Patienten eine
endorektale Entfernung von wandinfil-
trierenden Rektumkarzinomen unter
palliativer Intention vorgenommen, die
beide Male zum Lokalrezidiv fiihrten.
Der Grund fiir die primare lokale Entfer-
nung des Rektumkarzinoms war bei
einem §1-jdhrigen Patienten mit der
endgiiltigen Histologie des Exzidates
vom pT2-»low risk«-Typ die strikte Ab-
lehnung, sich einer sonst erforderlichen
Rektumamputation zu unterziehen, und
bei dem anderen Patienten das hohe
Alter von 88 Jahren sowie sein reduzier-
ter Allgemeinzustand.

Bei einem Patienten, bei dem ein 4 cm
im Durchmesser betragendes pT3-GI/11-
Rektumkarzinom lokal entfernt wurde,
musste der zweite endorektale Eingriff
wegen des Rezidives zwei Jahre nach
der ersten Operation erfolgen. Die post-
operative Aufenthaltsdauer betrug nach

der ersten Operation sechs, nach der
zweiten endorektalen Operation vier
Tage. Im Anschluss an die erste Operati-
on wurde der Patient in einem Zeitraum
von drei Monaten bestrahlt. Der Patient
verstarb 1,9 Jahre nach dem zweiten en-
dorektalen Eingriff.

Bei dem zweiten Patienten wurde ein 3
cm im Durchmesser betragendes pT2-
Karzinom lokal entfernt. Fiinf Monate
spiter erfolgte der zweite transanal en-
doskopische Rezidiveingriff. Die post-
operative Aufenthaltsdauer betrug elf
bzw. acht Tage. Der Patient verstarb
einen Monat nach seiner Entlassung an
unbekannter Ursache.

Langzeit-Uberlebensraten nach
transanal endoskopischer Exzision
von Rektumkarzinomen

Von den 16 Patienten mit »low risk«-
pT1-Karzinom und den 22 Patienten mit
wandinfiltrierendem (> pT2) Rektum-
karzinom, die ausschlieBlich endorektal
operiert wurden, lebten zum Zeitpunkt
der letzten Nachuntersuchung 14 Patien-
ten (Abb. §).

Zehn Patienten verstarben im Mittel
zwel Jahre postoperativ an tumorunab-
hingigen Griinden mit einem Durch-
schnittsalter von 77,5 + 10,5 Jahren.
Acht Patienten verstarben im Mittel 20
Monate (20,3 + 19,5 Monate) postopera-
tiv an unbekannten Griinden mit einem
Alter von durchschnittlich 79,3 = 8,5
Jahren. Sechs Patienten mit wandinfil-
trierenden Karzinomen sind inzwischen
an ihren Grundleiden 25 + 17,2 Monate
postoperativ im Alter von durchschnitt-
lich 81 = 7,8 Jahren verstorben. Durch-
weg auffillig ist das tiberdurchschnitt-
lich hohe Alter der Patienten, die ver-
storben sind.

Unter den ausschliefflich transanal en-
doskopisch operierten pT2-»low risk«-
Karzinom-Patienten lebt ein Patient, der
vor fiinf Jahren operiert worden ist,
ohne Hinweis auf ein Rezidiv oder Le-
bermetastasen. Ein Patient verstarb im
vierten postoperativen Jahr an seinem
Tumorleiden und zwei Patienten sind
im ersten bzw. im vierten postopera-
tiven Jahr an tumorunabhingigen
Griinden gestorben.

Bei Betrachtung der kumulativen Uber-
lebenszeit nach rein lokalen Exzisionen
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betrug die 3-Jahres-Uberlebensrate der
pT1-Karzinom-Patienten 79% und die
3-Jahres-Uberlebensrate nach lokaler
Exzision von pT2-Karzinomen 67%.
Die 3-Jahres-Uberlebensrate nach loka-
ler Exzision von rektumwandiiber-
schreitenden Karzinomen (> pT2) be-
trug 17%.

Die tumorspezifische 3-Jahres-Uberle-
bensrate betrug bei Patienten mit pT1-
Karzinomen vom »low risk«-Typ 91%.
Hierbei ist anzumerken, dass die Todes-
ursache bei zwei Patienten unbekannt
war, deren Tod trotzdem als Tumortod
bewertet wurde. Die tumorspezifische 3-
Jahres-Uberlebensrate der Patienten

haltet die Gegeniibersteltung des Risi-
kos der Lymphknotenmetastasen und
des Lokalrezidives bei fokal angehbaren
Rektumkarzinomen mit dem Risiko der
Operationsmortalitit nach erweiterter
transabdominaler ~ Karzinomchirurgie
(insbesondere bei so genannten Risiko-
patienten).

Da die Rezidiv- und Uberlebensraten
nach endorektaler Exzision von pTl-
»low risk«-Karzinomen mit denjenigen
der erweiterten invasiven Operations-
techniken vergleichbar sind, kann hier-
bei die endorektale Operationstechnik
als suffizientes therapeutisches Vorge-
hen betrachtet werden. Entsprechend

tion der T1- und T2-Rektumkarzinome
mit giinstigem  Differenzierungsgrad
meist weniger als 1 cm betrigt (7, 21,
25,27).

In Ubereinstimmung mit anderen Auto-
ren (5, 9, 26) und entsprechend unseren
bisherigen klinischen Erfahrungen legen
wir die Auswahlkriterien fiir eine kura-
tiv lokale Exzision von Rektumkarzino-
men mit dem transanal endoskopischen
Mikrochirurgie-System folgendermalen
fest:

[. Der Tumor beschriankt sich auf die
Rektumwand, d.h. pTI1-Karzinome,
in ausgewdhlten Fillen (Alter >735,

nach exzision von pT2-Karzinomen be-
trug 100%, die 4-Jahres-Uberlebensrate
50%. Die tumorspezifische 3-Jahres-
Uberlebensrate nach lokaler Exzision
von wandinfiltrierenden Karzinomen
(>pT2) lag bei 28%.

Als postoperative eigene Frithkomplika-
tionen traten im Einzelnen auf (bei
n = 64): eine arterielle Nachblutung, die
mit dem System beherrscht werden
konnte; ein Rektumabszess, der konser-
vativ  antibiotisch beherrscht wurde;
zwei asymptomatische Rektumstenosen,
die mittels Ballondilatation weitgehend
behoben wurden. Das entspricht einer
Kliniksletalitdt von 0% und einer post-
op. Morbiditit von 6,3%.

Diskussion

GemiB Literatur sind ca. 15% der Rek-
tumtumoren  Dukes  A-Karzinome.
Wiihrend frither kurative lokale Exzisio-
nen von Rektumkarzinomen in ca.
1-3,6% der eigenen Rektumkarzinom-
Fille durchgefuhrt wurden, wird inzwi-
schen von einigen Chirurgen die thera-
peutische lokale Exzision von Rektum-
karzinomen in 10-15% der eigenen
Rektumkarzinom-Félle  vorgenommen
(4, 6, 12, 16). Die Rezidivraten nach lo-
kaler Exzision von hauptséchlich Dukes
A-Karzinomen betragen 7-27%, je nach
Differenzierungsgrad, Tiefeninfiltration
und ausreichender Sicherheitszone des
Exzidates, die eine wesentliche Bedeu-
tung fiir die Spétprognose erlangt. Die
5-Jahres-Uberlebensrate betrug  dem-
nach 67-93% (2, 5, 8, 13).

Eine Rationale der kurativen lokalen
Therapie von Rektumkarzinomen bein-

den Ausfithrungen andere Autoren hal-
ten wir in diesen Fillen die lokale, histo-
logisch komplette Exzision ohne adju-
vante MalBnahmen als gerechtfertigt.
Unter palliativen Gesichtspunkten ist
die endorektale Operationstechnik bei
narkosefihigen Patienten mit nicht ste-
nosierenden, umschriebenen Tumoren
den anderen konservativen Verfahren
wie Kryochirurgie, Laser-Applikation
sowie Fulguration und Koagulation des
Rektumkarzinoms iiberlegen.

Die intraoperative Beurteilung der Exzi-
sionen beziiglich der maximalen Exzisi-
onstiefe und der Vollstdndigkeit der Tu-
morabtragung mittels des 4- bis 6fach
vergroBernden Stereoskops zeigte eine
hohe Ubereinstimmung mit der postope-
rativen histologischen Auswertung nach
endorektaler Operation. Zu bemerken ist,
dass mit dem bloBen Auge oft der Rand
der flach aufsitzenden Tumoren nicht
genau erkannt werden kann. Dies hat zur
Folge, dass eine inkomplette lokale Exzi-
sion mit hoher Rezidivrate nicht auszu-
schlieBen ist, die gemiB Nivatvongs (19)
nach lokaler Exzision von Adenomen
20% und nach lokaler Abtragung mit fo-
kalem pT1-Karzinom 39% betrug.
Chirurgen neigen dazu, lokale Exzisio-
nen von Rektumkarzinomen zu vermei-
den, um die potenziellen Lymphknoten-
metastasen nicht zu belassen. Es ist be-
kannt, dass regionale Lymphknotenme-
tastasen bei pT1- und pT2-Karzinomen
in 10-20% der Fille vorliegen (10, 22).
Die Mehrzahl dieser Metastasen tritt da-
gegen bei schlecht differenzierten Tu-
moren auf, wie Dukes (3), Morson (18)
und andere Autoren aufzeichnen konn-
ten. Es wird in der Literatur auch selten
mitgeteilt, dass die intramurale Infiltra-

begleitende Risikofaktoren) pT2-
Karzinome; diese Patienten benéti-
gen moglicherweise eine adjuvante
Radiochemotherapie;

2. Ein niedriger Malignititsgrad und

guter Differenzierungstyp;

Der Tumor ist kleiner als ca. 4 cm;

4. Extraperitoneale Lokalisation des
Tumors; um den Tumor méglichst
mit einem Sicherheitsabstand von
10 mm zu exzidieren;

5. Der Tumor wurde histologisch im
Gesunden abgetragen.

et

Schlussfolgerung

Die transanale endoskopische Operation
ist ein Verfahren, das fiir die Therapie
von breitbasigen Rektumadenomen und
T1-»low risk«-Karzinomen bei geringe-
rer Belastung des Patienten eine hohere
Sicherheit hat als die konkurrierenden
Verfahren (nach Parks, Rektumresektion
bzw. Rektumamputation): mit dieser
Technik kann vielen Patienten die trans-
abdominelle Rektumresektion und die
Rektumamputation erspart werden. Die
Behandlung infiltrierender Karzinome
ist eine Domine der transabdominellen
Chirurgie. Eine endgiiltige Aussage zur
kurativen lokalen Exzision von T2-»low
risk«-Karzinomen mit adjuvanter Radio-
chemotherapie bedarf weiterer kontrol-
lierter Langzeitrecherchen und einer
groferen Fallzahl lokaler Exzisionen.
Hinsichtlich des palliativen Ansatzes
liegt ein besonderer Vorteil in der trans-
analen endoskopischen Mikrochirurgie,
dass umschriebene, nicht stenosierende
Tumoren in einer Operationssitzung ent-
fernt werden konnen. Der Einwand der
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hohen Anschaffungskosten und der in-
tensiven Einarbeitungszeit wird durch
die geringere postoperative Kranken-
hausverweildauer und die schnelle Re-
konvaleszenz der Patienten aufgehoben.
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Anzeige

HiTT: Ergebnisse der ersten klinischen Studie auf einen Blick

Hochfrequenz-induzierte Thermo-Therapie, kurz HiTT,
ist der Name einer neuen Tumortherapie. Ohne Ope-
ration und ohne Nebenwirkungen konnen Tumoren
komplett zerstdrt werden. Das zeigen die Ergebnisse
einer Studie, bei der 27 Leberkrebspatienten mit ins-
gesamt 51 Tumoren mit HiTT behandelt wurden.

Es wurden ausschlieBlich inoperable Patienten mit
Lebertumoren und Lebermetastasen behandelt. Die
Tumoren waren zwischen drei und sechs Zentimetern
groB. Durchgefiihrt wurde die Studie an den Univer-
sitatskliniken Erlangen-Nirnberg und Tiibingen und
an der Ammerland-Klinik Westerstede, dem Lehrkran-
kenhaus der Universitdt Gottingen.

Bei der HiTT-Behandlung konnten 38 von 51 Malig-
nomen vollstandig zerstdrt werden. Das entspricht
einer Erfolgsquote von 75%. Bei Malignomen, die
kleiner als 4 cm waren, lag die Destruktionsquote bei
87%. Bei den Malignomen zwischen 4 cm und 6 cm
Durchmesser konnten noch 59% verkocht werden.
Es wurden drei Tumoren behandelt, die wenig groBer
als 6 cm waren. Hier gelang nur eine partielle Nekro-
se {Verkochung) des Tumors. Komplikationen oder
Nebenwirkungen, die einer Behandlung bedurft
hatten, wurden wahrend der Studie nicht beobach-
tet. In zwei Féllen trat eine leichte Temperatur-
erhohung am Tag nach der Behandlung auf.

Bei der HiTT-Behandiung wird eine diinne Spezial-
nadel unter Ultraschallkontrolle durch die Haut in
das Tumorgewebe eingefiihrt. Durch Hochfrequenz-
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energie und — das ist neu — unter Zufiihrung kleinster
Mengen einer physiologischen Kochsalzldsung wird
das Gewebe um die Nadelspitze herum thermisch
denaturiert, das heif3t verkocht.

Das neue Behandlungsverfahren gilt als sehr patien-
tenschonend. Lebensverlangerung bei gleichzeitigem
Erhalt der Lebensqualitat, so die Entwickler, sei das
Ziel der Methode. Dabei sei der Eingriff so klein wie
moglich und nur so groB wie nétig. Nach einem
Eingriff mit HIiTT miissen Patienten weder Opera-
tionsfolgen noch Nebenwirkungen flirchten.

Die Behandlung selbst ist nahezu schmerzfrei. Weil es
keiner Operation und keines léngeren Klinik-
aufenthaltes bedarf, kdnnen die Patienten schon am
Tag nach der Behandlung wieder nach Hause gehen,
der erste Follow-up findet nach acht Tagen statt.
Danach werden im Abstand von drei Monaten die
Ergebnisse kontrolliert. Bei Bedarf kdnnen weitere
Behandlungstermine angesetzt werden. Durchge-
filhrt wird die Behandlung im Bundesgebiet derzeit
beispielsweise an den Universitatskliniken in Tibin-
gen und Erlangen sowie an den Krankenhausern
in Westerstede, Ditsseldorf, Dresden, Chemnitz und
Bad Aibling.
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