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1 Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten hat die Haufigkeit kolorektaler Karzinome weltweit zuge-
nommen. Wenn man die jahrliche Inzidenz der Erkrankung betrachtet, stellt sie heute
den zweithaufigsten Tumor sowohl bei Mannern als auch Frauen dar. Jahrlich erkran-
ken in Deutschland ca. 60.000 Menschen an einem kolorektalen Karzinom, die Halfte
der Erkrankten weisen ein Rektumkarzinom auf. Neben der medizinischen Problema-
tik spiegelt diese Zahl auch die gesundheitspolitische und sozio6konomische Bedeu-
tung der Erkrankung wider.

Bei der Pathogenese der Erkrankung spielt insbesondere die so genannte Adenom-
Karzinom-Sequenz eine zentrale Rolle. Man geht heute davon aus, dass 90% der
Karzinome aus einem gutartigen Tumor (Adenom) durch maligne Transformation ent-
stehen. Aus diesem Grund kommt der Friherkennung des kolorektalen Karzinoms,
aber auch der rechtzeitigen Entfernung von Adenomen eine zentrale Bedeutung zu.
Mittels endoskopischer Polypektomie im Rahmen der Koloskopie/Rektoskopie kann
eine Vielzahl der Adenome sicher entfernt werden. Mit zunehmender Gro3e des Ade-
noms oder bei breitbasigem Wachstum ist jedoch eine operative Entfernung indiziert.

Mit Hilfe entsprechender Diagnostik (Rektoskopie, Koloskopie, Endosonographie, ra-
diologischer Bildgebung) ist mittlerweile eine friihzeitige Diagnose des Rektumkarzi-
noms im Rahmen entsprechender Vorsorgeprogramme sowie die exakte Bestimmung
der Tumorausdehnung zum Zeitpunkt der Erstdiagnose moglich. Bei histologischem
Nachweis eines Karzinoms erfolgte bislang in der Regel die onkologische chirurgische
Therapie mittels radikaler Resektionsverfahren wie die der anterioren Resektion oder
der abdominoperianalen Rektumexstirpation unter Entfernung des Lymphabflussge-
bietes. Allerdings sind diese Verfahren mit einer nicht zu unterschatzenden Morbiditat
und Mortalitat verbunden. Aufgrund verbesserter Diagnostik und Ausweitung der
Friherkennungsprogramme ist es in den letzten Jahren méglich geworden lokale ope-
rative Behandlungsmethoden zu etablieren, die bei ausreichender Radikalitéat eine
Reduktion der Komplikationsraten bieten bei gleichzeitig nicht wesentlich erhéhtem
Rezidivrisiko. Diese Verfahren kommen sowohl bei der Resektion grof3er Adenome,
als auch bei so genannten low-risk pT1-Karzinomen sowie beim multimorbiden Patien-

ten, der fur eine Laparotomie nicht in Frage kommt, zum Einsatz.
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In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich die transanale endoskopische Mikrochirurgie
(TEM) als Methode der Wahl etabliert.

Die TEM, 1983 durch Buess et al. entwickelt, ist eine Operationstechnik, die minimal-
invasiv die Abtragung auch hochsitzender Adenome und Rektumkarzinome im Stadi-
um pT1 ermoglicht, wobei der Einsatz bisher auf so genannte low-risk pT1-Karzinome
(pT1, G1/G2, LO, RO-Resektion aufgrund der Lage und eines Durchmessers < 3cm
maoglich) beschrankt ist. Aufgrund des geringen Metastasierungsrisikos (3%) dieser
Karzinome ist ein Belassen des regiondren Lymphabflussgebietes gerechtfertigt. Die-
ses Verfahren zeichnet sich durch reduzierte Komplikationsraten und geringere Pati-
entenbelastung aufgrund weitgehender Schmerzfreiheit und frihzeitiger Mobilisation

aus.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurden retrospektiv die Ergebnisse und
Erfahrungen von 281 Patienten die mittels transanaler endoskopischer Mikrochirurgie
an der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Uni-
versitatsklinikums des Saarlandes operiert wurden, zusammengetragen und mit ent-

sprechenden Kollektiven aus der Literatur verglichen.

Nach Auswertung der Ergebnisse kann festgehalten werden, dass die transanale en-
doskopische Mikrochirurgie ein sicheres operatives Vorgehen bei Rektumadenomen
und so genannten low-risk pT1- Rektumkarzinomen darstellt. Bei im Vergleich zu radi-
kalen chirurgischen Vorgehen identischen Langzeitergebnissen, was die Rezidivhau-
figkeit angeht, ergibt sich eine deutlich geringere Patientenbelastung im Hinblick auf
postoperative Schmerzen, Komplikationsraten und Liegezeiten. Fur fortgeschrittenere
Tumorstadien inkl. der high-risk (pT1) Karzinome ergibt sich aktuell weiterhin keine

Indikation.
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1 Summary

Transanal endoscopic microsurgery (TEM)

- a minimal invasive procedure for the therapy of r  ectal adenomas and
early rectal cancer -

Worldwide the incidence of colorectal carcinoma (CRC) has increased during the last
decades and it is today the second most common cancer in men and women. 60.000
people come down with CRC per year in Germany and half of them present with rectal
cancer. Apart from medical aspects, this number reflects the socio-economic rele-

vance of this issue and the impact on health care politics.

The adenoma-carcinoma sequence plays a central role in the pathogenesis of CRC,
and it is suspected that 90% of all carcinomas develop from adenomas by malignant
transformation. Therefore, early detection of CRC and removal of adenomas by poly-
pectomy is of crucial significance. Indeed, most of colorectal adenomas can be re-
moved securely by polypectomy during colonoscopy. However, removal by surgery is
indicated with increasing size of these lesions or in adenomas which grow in a carpet-

like fashion.

Today an early detection within surveillance programs and an accurate staging of
CRC at the time of diagnosis is possible via colonoscopy, endosonography and radio-
logical approaches. After histological confirmation, radical surgical approaches such
as anterior resection or abdomino-perineal rectum extirpation were the treatment of
choice during the last decades. However, these procedures are associated with sig-
nificant morbidity and mortality. Due to better diagnostics and expansion of surveil-
lance programs, it was possible to establish microsurgical procedures during the last
years, which offer a combination of reduced peri-operative complications and sufficient
radicalism. These procedures are used both in patients with large rectal adeno-
mas/low-risk carcinomas and in multimorbid patients, not suitable for radical surgical
approaches. Transanal endoscopic microsurgery (TEM) has been established as the
treatment of choice for these patients during the last two decades. This procedure was
initially developed in 1983 by Buess et. al and allows the removal of adenomas and

low-risk carcinomas also located in the upper rectum.
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Rectal carcinomas termed as low-risk pT1-carcinomas (pT1, differentiation G1/G2, RO
resection possible due to location and size < 3 cm) exhibit a low risk for metastasis
(3%). Therefore, it is justified not to perform lymphadenectomy. TEM exhibits a low
rate of peri-operative complications and a low burden for patients due to reduced post-

operative pain and the possibility of early mobilisation.

The aim of this medical thesis was the retrospective analysis of 281 patients who un-
derwent TEM for rectal adenomas and carcinomas in the Department of General, Vis-
ceral, Vascular and Pediatric Surgery in the University Hospital from the University of
Saarland in Germany and the comparison of the results with data from historical col-

lectives from the literature.

In consideration of our results, TEM is a safe surgical procedure in patients with rectal
adenomas and low-risk pT1l-carcinomas. Rate of recurrence and overall survival is
comparable to patients undergoing radical surgical approaches. Operative burden is
reduced in terms of postoperative pain, peri-operative complications and length of
hospital stay. However, there is no indication for TEM in patients with rectal carcino-

mas in advanced stages including high risk pT1-carcinomas.
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2 Einleitung

2.1 Das Rektumkarzinom - Inzidenz und Entstehung

Das kolorektale Karzinom zahlt zu den haufigsten malignen Tumoren des Menschen.
Betrachtet man seine Inzidenz liegt es heute weltweit an zweiter Stelle der Tumorer-
krankungen, bei Mannern nach dem Prostatakarzinom, bei Frauen nach dem Mam-
makarzinom. Es wird davon ausgegangen, dass in der Bundesrepublik Deutschland
jahrlich etwa 60.000 Menschen an einem kolorektalen Karzinom erkranken, wobei die
Halfte von ihnen bereits im gleichen Jahr an den Krankheitsfolgen verstirbt (Krebs in
Deutschland, Robert-Koch Institut). Bei knapp 55% der kolorektalen Karzinome han-
delt es sich um Karzinome des Rektums (KREIS et al., 2006). Die Inzidenz des Rek-
tumkarzinoms liegt in Deutschland bei etwa 25 Neuerkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner pro Jahr, was jahrlich ca. 29.000 Neuerkrankungen entspricht. Manner sind
etwas haufiger als Frauen betroffen (Geschlechtsverhaltnis 60:40) (Statistisches Bun-
desamt Deutschland).

Ein tieferes Verstandnis der Pathomechanismen des kolorektalen Karzinoms hat in
den letzten Jahrzehnten zu verbesserten praventiven Strategien, entsprechenden
Friherkennungsprogrammen mit dem Resultat steigender Inzidenz friher Tumorsta-
dien und verbesserten onkologisch-chirurgischen Behandlungsoptionen gefiihrt. Die
molekulare Pathogenese des kolorektalen Karzinoms ist in den letzten Jahrzehnten
hinreichend definiert worden. So spielen neben exogenen Faktoren (Umwelteinflisse,
Ernahrungsgewohnheiten) insbesondere Verdnderungen auf molekulargenetischer
Ebene eine entscheidende Rolle. Man weil heute, dass das kolorektale Adenom die
Vorstufe des Karzinoms ist (Adenom-Karzinom-Sequenz) (JACKMAN et al., 1951).
Beim Adenom handelt es sich um eine benigne Neoplasie des Drisenepithels mit
Atypien verschiedenen Grades, wobei es als gutartige Veranderung langsam und ex-
pansiv verdrangend wachst, eine Kapsel besitzt und ausgereifte Gewebseigenschaf-
ten aufweist, die dem Ursprungsgewebe recht &hnlich sind. Adenome werden anhand
ihres Wachstumsmusters und ihrer Histopathologie in unterschiedliche Gruppen ein-
geteilt. Die grof3te Gruppe stellen mit einer Haufigkeit von etwa 50% die tubulovilldsen
Adenome dar, welche sowohl tubuldare (mit Epithel ausgekleidete Kanale) als auch

villése (finger- oder zottenartige Stromaauffaltungen, welche von einem schleimbil-
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denden, basophilen, haufig pseudostratifizierten Epithel bedeckt werden) Anteile be-
sitzen. Ebenso haufig sind die tubularen Adenome. die sowohl gestielt sein kdnnen als
auch breitbasig wachsen (OTTO, 1997).

Abbildung 1: Tubulares Adenom (BOCKER et al., 1997)

Seltener (<10%) sind ausschliel3lich villose Adenome, die Uberwiegend breitbasig
wachsen und grol3er als tubulare Adenome sind (OTTO, 1997). Neben der Einteilung
nach dem Wachstumsmuster werden Adenome je nach Dysplasiegrad (leicht-, mittel-,
schwergradig) eingeteilt.

Seit 2000 gibt es eine erweiterte WHO Klassifikation der Adenome. Man unterschei-
det hier zwischen geringgradiger glandularer intraepithelialer Neoplasie (Synonym
Adenom mit niedriggradigen und mittelgradigen Dysplasien, nicht invasive geringgra-
dige Neoplasie) und hochgradiger glandularer intraepithelialer Neoplasie (Synonym:
Adenom mit hochgradigen Dysplasien, fokale oberflachliche carcinomatdse Entartung,
nicht invasives Carcinom, Carcinoma in situ, TIS, nicht invasive hochgradige Neopla-
sie).

An dieser Stelle ist es sinnvoll den Begriff des Polypen zu definieren. Hierbei handelt
es sich um einen rein deskriptiven Begriff, der einen sich makroskopisch tber das
Schleimhautniveau vorwélbenden Befund beschreibt. Die WHO klassifiziert Polypen in
neoplastisch und nicht-neoplastisch, wobei das Adenom und Karzinom zu den neo-
plastischen Polypen gezahlt werden (SCHOLMERICH et al., 2001a).
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Abbildung 2: Villoses Adenom (BOCKER et al., 1997)

Man weil3 heute, dass die Entstehung des kolorektalen Karzinoms als so genannter
genetic multistep process (genetischer Mehrschrittprozess) (BOLAND, 1993) ablauft,
wobei die einzelnen Schritte der Karzinomentstehung, also die Entwicklung von nor-
malem Darmgewebe Uber die Hyperplasie, die Dysplasie, das Adenom bis hin zum
invasiven Karzinom bereits 1975 von Muto et al. beschrieben wurden (MUTO et al.,
1975). Mittlerweile ist die so genannte Adenom-Karzinom-Sequenz auch auf moleku-
largenetischer Ebene definiert: Die Arbeiten von Vogelstein und Kinzler
(VOGELSTEIN et al., 1993) beschreiben das Zeitintervall der Entwicklung von norma-
ler kolorektaler Schleimhaut zum invasiven Karzinom, wobei den einzelnen Stadien
der malignen Transformation charakteristische Mutationen in bestimmten Genorten

(APC, mcc, k-ras, dcc, p53) zugeordnet werden konnten.




Einleitung 8
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Abbildung 3: Adenom-Karzinom-Sequenz des kolorektalen Karzinoms modifiziert nach (PETRIDES,
1997).

Als unabhéangige Risikofaktoren fur die maligne Transformation innerhalb dieser Se-
guenz gelten insbesondere die AdenomgrofRe (Entartungstendenz bei einer Grol3e
von 1 cm: 0-5%, bei 4 cm bereits 75%) aber auch der Anteil der villosen Komponente
(KONISHI et al., 1982), sowie die Wachstumsform (breitbasig) und der Grad der
Dysplasie. Aus den obigen Ausfiihrungen ergibt sich die Indikation fur die komplette
Polypektomie eines jeden Kolonpolypen der groRer als 5 mm ist (SCHOLMERICH et
al., 2001a).

2.2 Fruherkennungsmal3nahmen und Prophylaxe

Entscheidend fir die Prognose einer Tumorerkrankung sind die Ausdehnung des Pri-
martumors und das damit einhergehende Risiko einer lymphogenen Metastasierung
bzw. des Auftretens von Fernmetastasen. Basierend auf der Adenom-Karzinom Se-
quenz ist die Entwicklung eines Adenoms zu einem invasiven Karzinom ein Prozess,
der schatzungsweise 10-15 Jahre dauert (MUTO et al., 1975). Da erst grof3e Tumoren
klinische Symptome wie Schmerzen, Stuhlunregelmafiigkeiten (paradoxe Diarrhoen),
peranaler Blutabgang, Anamie oder Zeichen der mechanischen Obstruktion (lleus)
aufweisen, ist eine rein symptomorientierte Uberwachung als ineffektiv einzustufen
(PANZUTO et al., 2003). Ebenso ist die Stuhluntersuchung auf okkultes Blut (FOBT)
als alleinige Screeningmethode ungeeignet, da auch der rektale Blutabgang erst im

fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung auftritt. Nichtsdestotrotz konnte die Mortali-
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tat des kolorektalen Karzinoms durch dieses einfach zu handhabende Verfahren um
bis zu 25% gesenkt werden konnte (Abb. 4).

kumultatiave Mortalitdt / 1000
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Abbildung 4: Signifikanter Uberlebensvorteil der Patienten mit regelmaRigem, jahrlichem FOBT-
Screening (MANDEL et al., 1993) NEJM)

Laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechseler-
krankungen werden daher heute drei Mal3hahmen zur Friherkennung des Rektum-
karzinoms empfohlen. Neben der jahrlichen Stuhluntersuchung auf okkultes Blut, sind
die Sigmoidoskopie (alle 5 Jahre ab dem 50 LJ.) bzw. die hohe Koloskopie (alle 10
Jahre ab dem 55 LJ.) mittlerweile in die Vorsorgeprogramme mit aufgenommen wor-
den, da durch ihren Einsatz und den damit verbundenen therapeutischen Mdglichkei-
ten (Polypektomie, Histologiegewinnung, Blutstillung, Stenteinlage bzw. Stenosedilata-
tion) vorliegende Karzinom in einem frilhen und damit prognostisch ginstigen Stadium
diagnostiziert werden kann (SCHOLMERICH et al., 2001b). Bereits die Abtragung
kleiner, singularer Polypen fuhrt im Vergleich zur Normalbevdlkerung zu einem bis zu
90% verminderten Risiko, ein kolorektales Karzinom zu entwickeln (WINAWER et al.,
1997). Tabelle 1 zeigt einen Uberblick tiber die aktuell empfohlenen VorsorgemafRna-
men in Abhangigkeit verschiedener Risikoprofile. Neben diesen MalRnhahmen der Se-
kundarpravention ist in den letzten Jahren konsequent auf die notwendige Anderung
der Ern&hrungsgewohnheiten (ballaststoffreich, fleisch- und fettarm, Reduktion des
Ubergewichts sowie des Nikotin- und Alkoholkonsum) hingewiesen worden.
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_ Patientengruppe Screening
Asymptomatische | Ab 50. Lebensjahr jahrlich FOBT + alle 5 Jahre Sigmoidoskopie. Alternative: ab
_Bevolkerung 55. Lebensjahr alle 10 Jahre Koloskopie (bis zum 75. Lebensjahr)

Familidre Belastung | Koloskopie 10 Jahre vor Alter des Indexpatienten bei Karzinomdiagnorsié, Wie-
(Karzinom) derholung alle 10 Jahre

- Indexpatient <60 Jahre: Koloskopie spitestens ab 40 Jahre
o - Indexpatient >60 Jahre: Koloskopie spitestens ab 50 Jahre
Familidre Belastung | Verwandte 1. Grades: Indexpatient <60 Jahre:

(Adenom) - Koloskopie ab 40 Jahre
g - Wiederholung alle 10 Jahre B
'HNPCC Ab 25. Lebensjahr jihrliche Koloskopie, molekulargenetische Diagnostik
FAP Humangenetische Beratung 10. Lebensjahr und molekulargenetische Untersu-

chung, bei Tragerschaft jahrliche Rektosigmoidoskopie und Koloskopie, bei
Adenomdiagnose prophylaktische Proktokolektomie ?

Attenuierte FAP Koloskopie, optimaler Zeitpunkt unklar, im Zweifel Vorgehen wie bei klassi-
: scher FAP 7 - -
Colitis ulcerosa Pancolitis >8 Jahre bestehend oder linksseitige Kolitis >15 Jahre bestehend:

- Koloskopie mit Stufenbiopsie in ersten beiden Jahren jihrlich
- danach alle 2 Jahre, Proktokolektomie bei Dysplasienachweis

‘Morbus Crohn Keine generelle endoskopische Uberwachung empfohlen

Hamartomatdse Uberwachungsstrategie individuell, Zusammenarbeit mit Zentrum

Tabelle 1: Zeitpunkt und Intervalle der Screeningverfahren modifiziert nach (SCHOLMERICH et al.,
2001b).

2.3 Diagnostik und Staging des Rektumkarzinoms

2.3.1 Tumorklassifikation des Rektumkarzinoms

Fur die klinische Stadieneinteilung kolorektaler Karzinome wird in Deutschland und in
den USA die von Beart et al. (1978) und Wood et al. (1979) eingefiihrte TNM-
Klassifikation verwendet (Tabelle 2). Sie erfasst durch verschiedene Komponenten
sowohl die Invasionstiefe des Tumors (pT), den Status der regionaren Lymphknoten
(pN) als auch das Vorhandensein von Fernmetastasen (pM). Ein Ort von Metastasen
erster Ordnung ist, entsprechend dem vendsen Abfluss Uber das Pfortadersystem, die
Leber, zweithaufigster Metastasierungsort ist die Lunge. Beim tiefen Rektumkarzinom
kommt es, bedingt durch die vendse Drainage uUber Beckenvenen und paravertebrale
Venen auch primar zur Lungenmetastasierung. Weitere Absiedlungsorte sind Skelett,

Nebennieren und Gehirn. Eine Sonderform des Primartumors stellt das so genannte
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Carcinoma in situ (Tis) dar, welches zwar infiltrativ wachst, bei erhaltener Basal-

membran jedoch keine Lymphknotenmetastasierung aufweist.

T-Primartumor

pTX | Primartumor kann nicht beurteilt werden

pTO | kein Anhalt fir Primartumor

pTis | Carcinoma in situ: intraepithelial oder Infiltration der Lamina

propria

pT1 | Tumor infiltriert Submukosa

pT2 | Tumor infiltriert Muscularis propria

pT3 | Tumor infiltriert durch die Muscularis propria in die Subserosa
oder in nicht peritonealisiertes perikolisches oder perirektales

Gewebe

pT4 | Tumor infiltriert direkt in andere Organe oder Strukturen

und/oder perforiert das viszerale Peritoneum

N-Lymhknotenstatus

pNX | regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden

pNO | keine regiondren Lymphknotenmetastasen

pN1 | Metastasen in 1-3 regionaren Lymphknoten

pN2 | Metastasen in 4 oder mehr regionaren Lymphknoten

pN3 | Metastasen entlang eines benachbarten Gefal3stammes

M-Fernmetastasen

pMX | das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden

pMO | keine Fernmetastasen

pM1 | Fernmetastasen

Tabelle 2: TNM/pTNM-Klassifikation des kolorektalen Karzinoms 2004
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2.3.2 Histopathologisches Grading

Ein weiteres fir Prognose und Therapie entscheidendes Beurteilungskriterium ist der
histopathologische Differenzierungsgrad (Grading 1 bis 4) (Tabelle 3), wobei gering
differenzierte Tumoren (G3/G4) mit einer erhdhten Wachstumsgeschwindigkeit und
Malignitdt bei gleichzeitig erhthter Strahlenempfindlichkeit vergesellschaftet sind
(SCHOLMERICH et al., 2001b).

GX | Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden

G1 | gut differenziert

G2 | maliig differenziert

G3 | schlecht differenziert

G4 | undifferenziert

Tabelle 3: Spiessl et al. Leitfaden zur TNM Klassifikation maligner Tumoren

Die Beantwortung der Fragen nach lokaler Tumorausbreitung, Differenzierung und
Operabilitat des Prozesses sind von zentraler Bedeutung, da nur durch ein exaktes
praoperatives Staging dem Patienten das bestmdgliche Therapiekonzept angeboten
werden kann, wobei im glnstigsten Falle die im nachfolgenden genannten Untersu-

chungen vom gleichen Untersucher durchgefihrt werden.

2.3.3 Digital-rektale Untersuchung

Neben der Anamnese, einer allgemeinen koérperlichen Untersuchung, Fragen nach
familiarer Belastung und nach B-Symptomen gehort die digital-rektale Untersuchung
zum Basisprogramm des Tumorstagings. Bei der digital-rektalen Untersuchung wird
insbesondere das Ausmafd der Wandinfiltration nach der Klassifikation von Mason
(MASON, 1976) vorgenommen (Tabelle 4). Gleichzeitig dient diese visuelle und palpa-
torische Untersuchung zur Testung der Sphinkterfunktion (Kneifdruck).

Mason | Tumor mit der Mukosa verschieblich
Mason Il | Tumor mit der Darmwand verschieblich
Mason Ill | Tumorverschieblichkeit eingeschrankt, Teilfixierung

Mason IV | Tumor und Rektumwand fixiert

Mason V | Disseminierte Erkrankung, Fernmetastasen

Tabelle 4: Mason-Klassifikation zur Verschieblichkeit des Rektumkarzinoms im Rahmen der digital-
rektalen Untersuchung
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2.3.4 Rektoskopie und bioptische Sicherung

Bei der Rektoskopie handelt es sich um eine endoskopische Untersuchung des Rek-
tums bei der mit einem starren Endoskop die Hohenlokalisation des Rektumtumors (<
16 cm von der Anokutanlinie) festgelegt bzw. eine Histologie gewonnen werden kann.
So werden Adenome und Karzinome aufgrund ihrer Entfernung zur Anokutanlinie un-
ter Bertcksichtigung einer Anuslange von 3 cm in drei Drittel unterteilt (Abb. 5). Um
die Dignitat des Tumors bereits praoperativ zu sichern, sollten entsprechende Biop-
sien des tumorverdachtigen Gewebes durchgefiihrt werden. Hierbei ist anzumerken,
dass es insbesondere bei groRen Adenomen oft zu einem lediglich fokalen Karzinom-

befall kommt, der dem bioptischen Nachweis entgehen kann (KREIS et al., 2006).

Unteres Rektumdrittel | 4-7 cm
Mittleres Rektumdrittel | 8-11 cm
Oberes Rektumdrittel 12-16 cm

Abbildung 5: Klassifikation des Rektumkarzinoms nach der Hohenlokalisation im Rahmen der Rek-
toskopie (KREIS et al., 2006).

2.3.5 Endosonographie zur Bestimmung der Infiltrati onstiefe

Zur pratherapeutischen Einschéatzung der Rektumwandinfiltration (uT-Status) durch
den Tumor und der Beurteilung eines lokoregionaren Lymphknotenbefalls (uN-Status)

ist die rektale Endosonographie die Methode der Wahl. Diese 1984 von Feifel et al.
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entwickelte Methode (FEIFEL et al., 1985) ermoglicht die reproduzierbare Darstellung
des Tumors, seiner Infiltrationstiefe, seinen Bezug zu den umgebenden Organen als
auch die der regionaren Lymphknoten mittels hochfrequentem Ultraschall (7,5 — 20
MHz) (Abb. 6). Mit ihrer Hilfe gelingt es in ca. 90% der Félle, die Tumorinvasionstiefe
bereits praoperativ zu bestimmen (GLASER et al., 1993), was fur die Therapieplanung
(lokale Resektion vs. radikal chirurgisches Vorgehen) von entscheidender Bedeutung
ist (KIPFMULLER et al., 1993). Problematisch und nicht zufrieden stellend allerdings
sind die Ergebnisse des EUS bezlglich der Erfassung des Lymphknotenstatus.

So kann die lokoregionare, lymphnodale Metastasierung lediglich mit einer Sensitivitat
von 60-70% prognostiziert werden (CHEN et al., 2002; HUNERBEIN et al., 2004;
LIERSCH et al., 2003).

uTO-uT1 | Tumor auf Mukosa und Submukosa beschrankt
uT2 Tumor infiltriert die Muskularis propria

uT3 Tumor penetriert das pararektale Gewebe

uT4 Infiltration von Nachbarorganen

Ausfalireflex
Muscularis
Submucosa

Einfalireflex
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Abbildung 6: Endosonographische Beurteilung und Stadieneinteilung des Rektumkarzinoms und Rek-
tumadenoms sowie der Lymphknoten

2.3.6 Weiterfihrende Diagnostik

Bei fortgeschrittenen Tumoren ist eine kontrastmittelgestitzte Computertomographie
des Beckens zur Beurteilung des Befalls von Nachbarorganen indiziert. Zum Aus-
schluss von Fernmetastasen ist eine Rontgenuntersuchung des Thorax, eine Abdo-
mensonographie und ggf. eine abdominelle Computertomographie zur Beurteilung der
Leber sowie der parailiakalen/paraaortalen Lymphknoten erforderlich. Eine komplette
hohe Koloskopie sollte zum Ausschluss synchroner Tumoren (bis zu 5%) erfolgen. Die
CEA - und CA 19-9 - Tumorwerte sind ein unabhangiger Prognosefaktor und sollte im
Rahmen des Routinelabors (Blutbild, Leberwerte, BSG) praoperativ bestimmt werden.

In Abhéngigkeit der im Rahmen der oben angegebenen Untersuchungen erhobenen
Befunde ergibt sich ein differenzierter Behandlungsalgorithmus (Abb. 7). Einschréan-
kend sei gesagt, dass im Rahmen dieser Dissertation nicht auf die Behandlung fortge-
schrittenerer Tumoren und die damit verbundenen Mdglichkeiten einer (neo-) adjuvan-
ten Radio-/Chemotherapie eingegangen wird.
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Abb.1 4 Aktuelle Behandlungsstrategien beim primaren Rektum-karzinom; gestrichelt:
optionale Therapie

Abbildung 7: Behandlungsalgorithmus des priméren Rektumkarzinoms (LIERSCH et al., 2005)

2.4 Behandlung von Rektumtumoren

2.4.1 Behandlung von Rektumtumoren mittels endoskop ischer Verfahren

50% der Darmpolypen kommen im Rektum vor und aufgrund ihrer malignen Potenz
besteht bei Adenomen, gréRer als 5 mm, die im Rahmen einer Screeninguntersu-
chung entdeckt werden, die Indikation zur Durchfihrung einer kompletten Polypekto-
mie (Schlinge). Adenome mit einer Grof3e kleiner als 5 mm werden lediglich biopsiert
(Zange), da sie bei der Polypektomie verkochen wirden und eine histologische Beur-

teilung nicht mehr mdglich wére. Bei grol3eren (> 3 cm, in manchen Publikationen
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auch schon ab 2 cm) oder sehr breitbasig wachsenden Adenomen sind der endosko-
pischen Abtragung Grenzen gesetzt und eine chirurgischen Abtragung ist indiziert. Die
Verfahren entsprechen denen der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms und
werden daher dort erlautert.

Die rein endoskopische Behandlung von Rektumkarzinomen muss sehr differenziert
betrachtet werden. Lediglich pT1-Karzinome, die im Gesunden (karzinomfreie Poly-
penbasis) entfernt werden kdnnen, ein Grading der Stufe G1/G2 sowie eine fehlende
Lymphgefalinfiltration (LO) aufweisen, kdnnen ausschliel3lich endoskopisch behandelt
bzw. lokal reseziert werden, da Lymphknotenmetastasen bei diesen so genannten
low-risk Karzinomen nur in bis zu 5% der Félle zu erwarten sind (HERMANEK et al.,
1986; SALM et al., 1994). Allerdings steigt die Wahrscheinlichkeit mit zunehmender
Entdifferenzierung  (G3/G4, high-risk Karzinome) bereits auf bis zu 12 % an
(HERMANEK et al., 1986). High-risk Karzinome (ab pT1, G3/G4, und/oder L1) bedur-

fen daher einer radikal chirurgischen Therapie.

2.4.2 Behandlung von Rektumtumoren mittels chirurgi scher Verfahren

2.4.2.1 Radikal chirurgische Therapie des Rektumkar  zinoms

Nach histologischer Sicherung eines Rektumkarzinoms sind die Aussagen des Patho-
logen zum Differenzierungsgrad, zur Entfernung im Gesunden sowie zur Lymphgefaf3-
invasion von entscheidender Bedeutung. Lediglich bei low-risk Karzinomen (pT1,
G1/G2, LO) kann eines der im weiteren Verlauf dargestellten lokalen Resektionsver-
fahren angewendet werden, bei high-risk Karzinomen muss aufgrund des héheren
Risikos fur Lymphknotenmetastasen bzw. der anzunehmenden bereits bestehenden
Lymphknotenmetastasierung eine offene onkologische radikal chirurgische Resektion
erfolgen.

Die Behandlung von Rektumtumoren ist fir den Chirurgen in vielerlei Hinsicht eine
Herausforderung. Bei der Vorgehensweise zur chirurgischen kurativen Therapie sind
sowohl Tumorlokalisation, Tiefeninfiltration, Befall von Lymphknoten, Sphinkterfunkti-
on aber auch die Komorbiditat des Patienten entscheidend. Von Seiten der Zielset-
zungen steht an erster Stelle die Kuration, das heil3t die lokale Tumorkontrolle unter
Vermeidung eines Rezidivs bzw. der Verhinderung einer systemischen Verbreitung.
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DarlUber hinaus stellen der Erhalt der Kontinenz, die Wiederherstellung der Darmkon-
tinuitat sowie die Bewahrung der Sexual- und Blasenfunktion durch Schonung der
Nervenstrukturen im Becken fir die Lebensqualitat des Patienten wichtige Ziele dar.
Als so genannte radikale chirurgische Verfahren stehen zum einen die (tiefe) anteriore
Rektumresektion als kontinuitdtserhaltendes Verfahren und die abdominoperineale
Rektumexstirpation (bei Sphinkterinfiltration) zur Auswahl. Beide Verfahren beinhalten
die RO-Resektion (kein Residualtumor) des Tumors samt partieller (PME) bzw. kom-
pletter Entfernung (TME) des Mesorektums. Die Entfernung des regionéren Lymphab-
flussgebietes geschieht hierbei in Abhangigkeit von der Primartumorlokalisation, bei
Tumoren des mittleren und unteren Rektumdrittels wird eine TME durchgefiuhrt, bei

Tumoren des oberen Rektumdrittels lediglich eine PME.

2.4.2.2 Lokale Operationsverfahren von Rektumtumore n

Aufgrund der Invasivitat und der damit verbundenen Komplikationsraten der radikal
chirurgischen Verfahren wurden Alternativen zur Behandlung von lokal begrenzten
Rektumtumoren in Form lokaler Resektionsmethoden entwickelt. Schon vor tber 150
Jahren wurde die lokale Exzision von Rektumtumoren erstmalig beschrieben, jedoch
hat sie erst in den letzten 5-10 Jahren einen allgemein akzeptierten Stellenwert in der
onkologischen Behandlung von Rektumtumoren erhalten (AMBACHER et al., 1999;
BLEDAY, 1997; PATY et al., 2002; SENGUPTA et al., 2001; STEELE et al., 1996).

2.4.2.2.1 Rectotomia posterior (Kraske, 1886)

Eine der ersten Methoden war das Verfahren nach Kraske, das einen parasakralen
(posterioren) Zugangsweg zum Rektum darstellt, der es ermdglichte hoch sitzende
Rektumtumore und Tumore im mittleren Drittel zu entfernen. Der Patient wurde hierbei
in Knie-Ellenbogen Position gelagert. Der M. gluteus maximus wurde parasakral abge-
|6st und der Tumor nach Mobilisation des Rektums entfernt (KRASKE et al., 1989).
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2.4.2.2.2 Transsphinkteres Verfahren (MASON, 1974).

Mason empfahl fir Tumoren des unteren und mittleren Rektumdrittels einen
transsphinkteren Zugangsweg. Der M. sphincter ani internus und externus wird hierbei
gespalten und nach Entfernung des Tumors wieder schichtweise verschlossen
(MASON, 1974).

2.4.2.2.3 Lokale transanale Exzision (Parks, 1970)

Als Alternative besteht die Mdéglichkeit einer transanalen Abtragung des Rektumtu-
mors. Es erfolgt eine manuelle Sphinkterdehnung danach das Einbringen des so ge-
nannten Parkspreizer, der die Integritdt des Beckenbodens und des Schlielmuskel
erhalt. Um eine weitgehende Relaxation zu gewahrleisten, wird die Methode in Spinal-
oder Allgemeinanasthesie durchgefuhrt. Nach Einsetzen des Spreizers wird der Tu-
mor durch Rotation oder mit Hilfe von Retraktoren eingestellt. Um Blutungen vorzu-
beugen, und um den Tumor von der Mukosa abzuheben, wird in die Submukosa eine
Ornithin-Vasopressin Kochsalzlésung injiziert. Durch die Unterspritzung kann die Mu-
kosa soweit von der Muskularis propria abgehoben werden, dass man in die Submu-
kosa eindringen kann. Diese wird dann mit einem Sicherheitsabstand von 5-10 mm
zum Tumor inzidiert (PARKS, 1970). Dieses Vorgehen eignet sich lediglich zur Entfer-
nung von Adenomen, bei malignen Tumoren ist eine Vollwandexzision erforderlich.
Erreichbar sind Tumore des unteren bis maximal mittleren Drittels.

Aufgrund hoher Komplikationsraten bei den posterioren Verfahren und unbefriedigen-
den Rezidivraten beim transanalen Zugang wird deutlich, dass es erforderlich war,
eine adaquate Alternative zur lokalen Resektion von Adenomen und low-risk Karzino-
men zu finden. Von ihr war zu fordern, bei der Behandlung von Rektumtumoren im
gesamten Rektum anwendbar zu sein, kurative Sicherheit bei geringen intra- und
postoperativen Komplikationen zu gewahrleisten und dariber hinaus ein hohes Mal3

an Patientenkomfort zu bieten.
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2.5 Das Operationsverfahren der transanalen endosko  pischen Mik-
rochirurgie (TEM)

Im Jahre 1983 wurde die transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM) von Buess
et al. entwickelt (BUESS et al., 1985; BUESS et al., 1983). Dabei stellt die TEM eine
Weiterentwicklung des konventionellen transanalen Verfahrens dar, das eine Operati-
on uber einen direkten endoluminalen Zugang mittels Rektoskop unter Integritatser-
haltung von SchlieBmuskelapparat und Beckenboden ermdglicht. Durch die Aufdeh-
nung des Rektums mit CO, unter Druckbegrenzung von 12 mmHg und der Verwen-
dung einer Stereooptik sind eine herausragende Ubersichtlichkeit und ein prazises

Operieren moglich.

2.5.1 Instrumententechnologie und technische Vorrau ssetzungen

2.5.1.1 Das Operationssystem nach Buess, Theiss und Hutterer

Mit Unterstttzung der Firma WOLF entwickelte Buess 1983 ein Operationssystem,
bestehend aus einem Rektoskop mit einem speziellen Arbeitseinsatz fur chirurgische

Instrumente und einer Stereooptik (Abb. 8-10).

—u ¥

Abbildung 8: Darstellung des Operationsfeldes bei der TEM (BUESS, 1990)
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Abbildung 10: a) Griffstiick, b) Sichtfensterdeckel, c) Arbeitseinsatz, d) Abdichtelemente

Das Rektoskop an sich hat einen Durchmesser von 4 cm, eine Lange von 12 oder 20
cm und ermdglicht daher einen exzellenten Zugang zu Tumoren im gesamten Rek-
tum. Nach vorsichtiger digitaler Dehnung des Sphinkters wird das Rektoskop transa-
nal platziert. Nach exakter Einstellung des Befundes wird das Rektoskop am Griffstlick
mit einem Haltearm (Martinsarm) am Operationstisch befestigt. Zum besseren Schutz
der Optik sind die Rektoskoptuben vorne abgeflacht. Besondere Bedeutung hat der
Arbeitseinsatz. Er enthélt insgesamt fiinf Offnungen, tber die oben liegende wird die
Optik eingefuihrt, die anderen Offnungen sind fir maximal vier chirurgische Instrumen-

te vorgesehen, Dichtungshullen und Dichtungskappen verhindern einen Gasverlust.

2.5.1.2 Die chirurgischen Instrumente

Besonders an das Instrumentarium der TEM sind hohe Anspriiche gestellt. Pinzetten,

Scheren, Fasszangen, Nadelhalter, Klippapplikator, Hochfrequenzmesser und Sauger
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sind so geformt, dass ein perfekter Zugang zur Sakralhdhle gewahrleistet ist. Aus die-
sem Grunde sind die Spitzen der Instrumente parallel zum Schaft nach unten versetzt
(Abb. 11). Sie ermdglichen eine subtile Praparation, eine vollstdndige En-bloc-
Resektion des Tumors sowie einen suffizienten Verschluss des Defektes durch eine
quere, fortlaufende Naht. Alternativ besteht zur elektrischen Nadel die Moglichkeit ein
so genanntes UltraCision®-Gerat einzusetzen, bei dem die Energie zur Gewebsdis-
sektion nicht thermisch sondern kinetisch tbertragen wird, was die Ubersichtlichkeit
des OP-Situs durch verminderte Rauchentwicklung und weniger Blutungen weiter op-

timiert. Nachteil dieses Verfahrens ist der permanente Tropfchenbeschlag der Optik.

Abbildung 11: Das chirurgische Instrumentarium im Rahmen der TEM (BUESS, 1990).

2.5.1.3 Die Stereooptik

Um prazises endoskopisches Arbeiten zu gewahrleisten ist eine gute Optik essentiell.
Die Stereooptik wird diesem Anspruch gerecht, da sie eine 6-fache Vergro3erung er-
maoglicht. Zwei optische Systeme (Lumina-Optiken, Fa. Wolf) mit einem Abstand von

6,8 mm an der Instrumentenspitze dienen zur Ubertragung (Abb. 12).
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Abbildung 12: Die Stereooptik der TEM (BUESS, 1990)

2.5.1.4 Das Gasdehnungssystem

Eine konstante Dehnung des Rektums wird Uber eine druckkontrollierte CO,-
Gasinsufflation erreicht (Pneumorektum), wobei die CO,-Zufuhr (konstanter Druck von
12 mmHg) Uber einen speziellen Druckmesskanal sowie einen Insufflationskanal ge-
steuert wird. Eine spezielle Rollenpumpe dient als Absaugelement.

2.5.2 Die Vorbereitung des Patienten

Wie vor allen kolonchirurgischen Eingriffen erfolgen eine entsprechende Darmreini-
gung sowie die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums. Die Operation kann entwe-
der in Allgemein- oder Regionalanasthesie erfolgen. Bei der TEM ist auf Grund der
technischen Gegebenheiten der Optik eine besondere Lagerung des Patienten not-
wendig. Da das Stereoskop doppelt abgewinkelt ist, befindet sich das zu praparieren-
de Areal immer unterhalb der Spitze des Rektoskops in 6-Uhr-Position. Daher wird der
Patient je nach Lage des Tumors in Steinschnitt-, Bauch- oder Seitenlage gelagert
(Abb. 13). Fur einen Patienten in Bauchlage oder Seitenlage ist eine Regionalanas-

thesie aufgrund der langen OP-Dauer als eher unkomfortabel einzuschatzen.
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Abbildung 13: Lagerung des Patienten (BUESS, 1990)

2.5.3 Die Operationstechnik

Das Rektoskop wird nach vorsichtiger manueller Sphinkterdehnung in das Rektum
eingefuhrt. Um optimal arbeiten zu kdonnen wird nach Lokalisation des Tumors der
Operationstisch und Operationsstuhl entsprechend eingestellt. Hat man eine Position
gefunden in der eine gute Ubersicht gewahrleistet ist, wird das Rektoskop am Mar-
tinsarm befestigt. Erst danach werden die chirurgischen Instrumente tUber den Ar-
beitseinsatz eingefiihrt und das Gasdehnungssystem angeschlossen. Vor der Prapa-
ration ist es wichtig einen Sicherheitsabstand festzulegen. Bei grof’en Adenomen
wahlt man einen Saum von 5 mm im Gesunden, da in < 20% der Falle mit einem Kar-
zinomnachweis in der endgultigen histopathologischen Aufarbeitung zu rechnen ist.
Bei Karzinomen sollte der Sicherheitsabstand 10 mm betragen. Der Resektionsrand
wird vor Beginn der Préparation durch so genannte Koagulationspunkte gekennzeich-
net (Abb. 14).
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Abbildung 14: Bilder des OP-Situs wahrend einer TEM

Die Exzision des Tumors kann je nach Art und Lage des Areals unterschiedlich erfol-
gen (Abb. 15). Man unterscheidet zwischen einer Schleimhaut-, Teilwand- bzw. Voll-
wandexzision. Eine Schleimhautexzision kann bei kleineren Polypen durchgefiihrt
werden, bei denen bioptisch keine Malignitat nachweisbar war (Adenome). Hierbei
wird die Schleimhaut mittels einer Pinzette angehoben und die Mukosa und Submu-
kosa mittels Schneidestrom durchtrennt. Nach Freilegung der Lamina muscularis
propria kann die Praparation durchgefuihrt werden. Eine Teilwandexzision eignet sich
zur Entfernung grél3erer Polypen (Adenome) bei denen eine Schlingenabtragung nicht
mehr moglich ist. Hier werden sowohl Mukosa, Submukosa als auch die Muscularis
propria abgetrennt. Die Vollwandexzision wird bei grof3en Adenomen und bei kleine-
ren Karzinomen (low- risk- Karzinomen) durchgefiihrt. Submukosa, Mukosa und
Muskularis werden durchtrennt und es wird zwischen Muskularis und retroperitonea-
lem Fettgewebe exzidiert. Eine erweiterte Variante stellt die Vollwandexzision unter
Mitresektion des retrorektalen Fettes zur Entfernung der dem Tumor anliegenden

Lymphknoten dar.




Einleitung 27

Vorraussetzung fur die von rechts nach links laufende Naht ist vollstandige Bluttro-
ckenheit. Als Faden, der in der Regel 6 cm misst, wird ein monofiles resorbierbares
Material der Starke 3/0 verwendet. Da ein Knoten aufgrund der beengten Verhaltnisse
im Rektum technisch nicht méglich ist, werden Silberclips verwendet. Die exzidierten

Praparate werden aufgespannt und zur histopathologischen Begutachtung gebracht.

Abbildung 15: Schematische Darstellung der Schleimhautexcision (a), Teilwandexcision (b) und Voll-
wandexcision (c) (BUESS, 1990)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die transanale endoskopische
Mikrochirurgie (TEM) ein geeignetes Verfahren ist, Adenome im gesamten Rektum zu
operieren. Unter Beachtung der strengen Indikationskriterien (pT1, G1/G2, LO, RO-
Resektion aufgrund der Lage und eines Durchmessers < 3 cm mdoglich) wurden in ers-
ten Studien ein Gesamtiiberleben > 90% sowie eine Lokalrezidivrate < 5% fiur Patien-
ten mit low-risk Karzinomen erzielt.

Das Ziel dieser Dissertation ist es, die Erfahrungen eines universitaren Zentrums mit
der TEM bei der Therapie von Adenomen und low-risk Karzinomen (im Folgenden als
pT1-Karzinome bezeichnet) des Rektums retrospektiv darzustellen und die Ergebnis-

se mit entsprechenden Kollektiven aus der Literatur zu vergleichen.
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3 Material und Methoden

3.1 Ausgangssituation

Seit 1989 wird die transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM) in der Klinik far
Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums
des Saarlandes durchgefuhrt.

3.2 Patienten und préaoperative Ausgangslage

3.2.1 Einschlusskriterien und Erfassungszeitraum

Im Rahmen dieser Dissertation wurden zunachst die OP-Bucher der Klinik fir Allge-
meine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie der Universitat des Saarlandes
nach Operationen mittels TEM durchsucht. Zusatzlich zu dieser schriftlichen Doku-
mentationsform existiert seit 1996 an der Abteilung eine elektronische Dokumentation
der OP-Leistungen. Dieses EDV-gestltzte System wurde ebenfalls mit Hilfe eines
entsprechenden Abfragemodus gesichtet.

Erfasst wurden alle Patienten, die sich im Zeitraum vom 1.1.1989 bis 31.12.2004 einer
TEM aufgrund einer benignen oder malignen Raumforderung des Rektums unterzo-
gen haben. Einbezogen wurden sowohl Patienten mit der Diagnose eines Adenoms,
eines pT1l-Karzinoms, pT2-Karzinoms, pT3-Karzinoms sowie eines Karzinoids des

Rektums.

3.2.2 Stammdaten

Die Stammdaten der hierbei erfassten Patienten wurden mittels Auswertung der ent-
sprechenden stationaren Krankenakten sowie der Ambulanzakten der Patienten erho-
ben. Dokumentiert wurden folgende Stammdaten: Name, Vorname, Geschlecht, Ge-
burtsdatum, aktuelles Alter (am 30.06.2005) und das Alter zum Zeitpunkt der Operati-

on.

3.2.3 Praoperative Aspekte

Dartber hinaus wurden Daten im Rahmen der praoperativen Diagnostik erfasst. Prao-
perativ wurde bei allen Patienten neben einer klinischen Untersuchung eine rektal-
digitale Untersuchung durchgeftihrt. Mit einer Rektoskopie (mittels starrem Rektoskop)

wurde die H6henlokalisation (£ 16 cm von der Anokutanlinie) und Lage des Rektum-
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tumors festgelegt. Tumore, die histopathologisch einem Adenom, einem pT1-
Karzinom (low-risk Karzinom, pT1, G1/G2, LO) oder einem Karzinoid des Rektums
entsprachen, kamen fir eine lokale Resektion mittels TEM in Frage. Falls vorhanden
wurde das Ergebnis der Endosonographie dokumentiert. Die rektale Endosonographie
ist zur praoperativen Einschatzung einer Rektumwandinfiltration (uT-Status) durch den
Tumor und der Beurteilung eines lokoregionaren Lymphknotenbefalls (uN-Status) die
Methode der Wahl. Als lokal resektabel galten nur Tumoren, bei denen die Invasions-
tiefe die Mucosa/Submucosa nicht Gberschritt (uUTO-T1). Suspekte Lymphknoten (Gro-
Re, Echogenitat, Randsaum) mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer lymphogenen
Metastasierung durften nicht nachweisbar sein. Da die TEM bei pT2- und pT3-
Karzinomen derzeit keine Indikation darstellt, wurden diese bei den weiteren Auswer-

tungen nicht berticksichtigt. Hier handelte es sich um Eingriffe mit palliativer Intention.

3.3 Intraoperative und postoperative Aspekte

Erfasst wurden sowohl Komplikationen wahrend der Operation, als auch Komplikatio-

nen die unmittelbar oder nach < 30 Tagen auftraten.

3.4 Histopathologische Beurteilung

Die endgultige postoperative Diagnose wurde dem histopathologischen Befund ent-
nommen und dokumentiert. Bei histologisch gesichertem Rektumadenom wurde zwi-
schen tubulér, villds sowie tubulovilldser Wachstumsform unterschieden. Ebenso wur-
de der Dysplasiegrad der Rektumadenome mit leicht, mittel oder schwergradig erfasst.
Die Einteilung und Dokumentation der pT1-Rektumkarzinome erfolgte nach der TNM-
Tumorklassifikation (HERMANEK, 1994). Ebenso wurde der histopathologische Diffe-
renzierungsgrad (Grading 1-3) fur die pT1-Rektumkarzinome erfasst. Eine Differenzie-
rung in low-risk und high-risk Karzinome erfolgte entsprechend den Richtlinien
(HERMANEK et al., 1986), wobei lediglich die pT1-Rektumkarzinome guter bis mafi-
ger Differenzierung (G1/G2) mit fehlender Lymphknoten- (NO) und Gefalinfiltration

(LO) den low-risk Karzinomen zugeordnet wurden.
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3.5 Nachsorge

Um den weiteren Verlauf der Patienten mit der Diagnose eines pT1-Rektumkarzinoms
verfolgen zu konnen, wurden zusatzlich die Ambulanzakten eingesehen, um Daten
und Ergebnisse der letzten Nachsorgerektoskopie und Endosonographie zu erfassen.
Prinzipiell wurde bei allen Patienten eine Rektoskopie im Abstand von 6 Monaten
empfohlen, gefolgt von einer hohen Koloskopie nach 2 und 5 Jahren, jedoch wurden
diese Nachsorgeintervalle nicht von allen Patienten eingehalten. In einigen Féallen
konnte durch eine personliche telefonische Kontaktaufnahme mit dem Patient oder
dem behandelnden Hausarzt der aktuelle Gesundheitsstatus ermittelt werden. Lag die
letzte Nachsorge langer als 2 Jahre zuriick, wurde der Patient einbestellt und vom
Doktoranden rektoskopiert und endosonographiert.

3.6 Statistische Auswertung der Daten

Die Patientendaten wurden im Sinne einer retrospektiven Auswertung elektronisch
erfasst und mittels Microsoft Excel® verwaltet. Es fand eine deskriptive statistische
Auswertung statt. Die Ergebnisdarstellung erfolgte mit Pivottabellen und beinhaltet
neben den Absolutzahlen auch Durchschnitts- und Mittelwerte sowie prozentuale An-

gaben.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Epidemiologie

4.1.1 Gesamtuberblick Uber das Patientenkollektiv

Uber einen Behandlungszeitraum von 15 Jahren (01.01.1989 — 31.12.2004) wurden
281 Patienten in der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchi-
rurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes mit der Technik der transanalen en-
doskopischen Mikrochirurgie (TEM) an einem benignen oder malignen Rektumtumor

operiert. Das entspricht 18,73 TEM- Operationen pro Jahr.

4.1.2 Die Altersverteilung im Gesamtuberblick

Die Patienten waren unabhangig von der Dignitat des Rektumtumors zum Zeitpunkt
des operativen Eingriffs im Mittel 62.7 (x16) Jahre alt. Der jliingste Patient war 29 Jah-
re, der alteste Patient 90 Jahre alt (Abb. 16).
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Abbildung 16: Prozentualer Anteil der Patienten mit einem benignen oder malignen Rektumtumor ge-
ordnet nach Altersgruppen
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Die Altersverteilung zeigt deutlich die Haufung der Rektumtumoren bei einem Alters-
gipfel zwischen 60-69 Jahren sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. 40 % der Rek-
tumtumoren traten unabhangig von ihrer Dignitat in dieser Altersgruppe auf.

4.1.3 Geschlechtsverteilung im Gesamtuberblick

Von den 281 operierten Patienten waren 125 (45%) weiblichen und 156 (55%) mann-
lichen Geschlechts (Abb. 17).

mmm mannlich (55%)
== weiblich (45%)

Abbildung 17: Prozentualer Anteil der Patienten mit einem benignen oder malignen Rektumtumor ge-
ordnet nach ihrem Geschlecht

4.1.4 Auftreten der verschieden Rektumtumorentitate n im Gesamtuberblick

Ausgehend vom endgultigen postoperativen, histopathologischen Befund (Vollwan-
dexzidate) erfolgte eine Einteilung der Patienten in finf verschiedene Gruppen (Abb.
18). Neben der histologischen Beschreibung der Tumorart wurde im Falle eines Karzi-
noms auch das Staging gemanR der TNM Klassifikation dem Befund entnommen.

192 (68%) Patienten hatten einen benignen Rektumtumor (Adenom), 89 (32%) hatten
einen malignen Rektumtumor. 47 (17%) Patienten wiesen ein Karzinom im pT1 Stadi-
um auf. Bei 24 (9%) Patienten fand sich ein Karzinom im pT2 Stadium und bei 12
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(4%) Patienten lag ein Karzinom im pT3 Stadium vor. Bei 6 (2%) Patienten konnte his-

tologisch ein Karzinoid nachgewiesen werden.

mmmm pT3-Karzinom (4%)
=== pT2-Karzinom (9%)
=3 pT1-Karzinom (17%)
mmm Karzinoid (2%)
mmm Adenom (68%)

Abbildung 18: Prozentualer Anteil der Patienten, aufgeteilt nach dem postoperativen histopathologi-
schen Befund. Die Einteilung erfolgte nach Adenomen, Karzinomen der Stadien pT1-pT3 sowie nach
Karzinoiden.

4.2 Ubersicht Uber die mittels TEM im Beobachtungsz  eitraum be-

handelten Rektumadenome

4.2.1 Die Altersverteilung bei Patienten mit histol  ogisch nachgewiesenem Rek-

tumadenom

Von 281 Patienten, die sich im Beobachtungszeitraum einer TEM unterzogen haben,
ergab sich im postoperativen histopathologischen Befund bei 192 (68%) Patienten ein
benigner Tumor (Rektumadenom). Patienten mit der histopathologischen Diagnose
eines Adenoms waren zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs im Mittel 62.08(x15)
Jahre alt. Der jungste Patient war 29 Jahre, der alteste Patient 88 Jahre alt. Es zeigte
sich eine Haufung (n=81, 42%) in der Altersgruppe 60-69 Jahre.
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4.2.2 Die Geschlechtsverteilung bei Patienten mit h  istologisch nachgewiese-

nem Rektumadenom

Von den 192 an einem Rektumadenom operierten Patienten waren 87 (45%) weibli-
chen und 105 (55%) mannlichen Geschlechts (Abb. 19).

mmm mannlich (55%)
=== weiblich (45%)

Abbildung 19: Geschlechtsverteilung der Patienten mit einem histopathologisch gesichertem Rektu-
madenom.

4.2.3 Hohenlokalisation der Rektumadenome ab der An  okutanlinie

Anhand der Rektoskopieberichte konnte die Hohenlokalisation der Rektumadenome
ab der Anokutanlinie ermittelt werden (Abb. 20). Die Lange des Analkanals variiert bei
Mannern und Frauen zwischen 2 und 4 cm. Die Tumoren lagen insgesamt zwischen 4

-16 cm ab ano. Die Aufteilung erfolgte nach folgender Klassifikation in drei Gruppen:

Unteres Rektumdrittel: <7cm
Mittleres Rektumdrittel: 8-11 cm
Oberes Rektumdrittel: 12-16 cm

61 (33%) der Adenome waren im unteren Rektumdrittel lokalisiert. Der Hauptanteil der
Adenome lag mit 104 (53%) im mittleren Rektumdrittel. 27 (14%) der Adenome lagen
im oberen Rektumdrittel. Wenn man die Prozentzahlen fir die Adenome des unteren
und mittleren Drittels zusammenzahlt (86%), so spiegelt diese Zahl in etwa den Pro-
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zentsatz der Rektumadenome wider, die mittels einer rektal-digitalen Untersuchung

(ca. 9 cm ab ano) hatten entdeckt werden kénnen.

N
> oberes Drittel 14% (n=27)
> mittleres Drittel 53% (n=104)
h > unteres Drittel 33% (n=61)

AN

AN

WV Ul/(/

Abbildung 20: Prozentuale und absolute Verteilung der mittels TEM entfernten Rektumadenome nach
ihrer Hohenlokalisation ab der Anokutanlinie.

4.2.4 Tumorlokalisation der Rektumadenome bezogen a  uf die Zirkumferenz des
Rektums

Anhand der Rektoskopieberichte konnte die Tumorlokalisation der Adenome (n=192)
bezogen auf die Rektumzirkumferenz ermittelt werden (Abb. 21). Insgesamt wurde
zwischen vier Lokalisationen unterschieden. Je nach Lokalisation des Tumors (ventral,
dorsal, lateral rechts, lateral links) wurde die Lagerung des Patienten auf dem OP-
Tisch so vorgenommen (Bauchlage, Steinschnittlage, rechtslateraler oder linkslatera-
ler Lagerung), dass der Tumor bei sechs Grad zu liegen kam. Jeweils 45 (23%) der
Patienten zeigten eine ventrale bzw. dorsale Lokalisation des Tumors, konsekutiv
wurde bei diesen Patienten eine Bauch- oder Steinschnittlage auf dem OP-Tisch ge-
wahlt. 55/47 (29%/25%) zeigten eine links- bzw. rechtslaterale Lokalisation des Ade-

noms und wurden entsprechend in Links- oder Rechtsseitenlage gelagert.
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m ventral (45)
= dorsal (45)

I rechts lateral (47)
mm links lateral (55)

Abbildung 21: Anzahl der mittels TEM entfernten Rektumadenome nach ihrer Lokalisation bezogen
auf die Zirkumferenz des Rektums. Insgesamt wurde zwischen vier Lokalisationen unterschieden
(ventral, dorsal, lateral rechts, lateral links). Die Lokalisation des Tumors im Rektum war fur die Lage-
rung des Patienten auf dem OP-Tisch von entscheidender Bedeutung.

4.2.5 Wachstumsmuster und Histopathologie der Rektu madenome

Entsprechend der Einteilung nach Bocker et al. (BOCKER et al., 1997) wurden die
Adenome (n=192) anhand des postoperativen histopathologischen Befundes in drei
verschiedene Gruppen eingeteilt (Abb. 22). Die grol3te Gruppe stellten mit 88%
(n=168) die tubulovilldésen Adenome dar, die tubularen (6%, n=12) bzw. die villésen
(6%, n=12) waren wesentlich seltener. Die Ergebnisse decken sich mit der zu erwar-
tenden Verteilung gemal der Literatur (OTTO, 1997). Das Entartungsrisiko tubulérer

Adenome ist am geringsten einzustufen, das der villdsen Adenome am hdchsten.
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. tubular (6%)
= tubulo-villés (88%)
== villés (6%)

Abbildung 22: Prozentuale Verteilung der mittels TEM entfernten Rektumadenome nach dem histo-
pathologischen Wachstumsmuster. Es wurde zwischen tubulovillésen, tubuldren und villésen Aden-
omen unterschieden

4.2.6 Dysplasiegrad der Adenome

Ebenso wurde anhand des postoperativen histopathologischen Befundes der Dyspla-
siegrad der Rektumadenome (n=192) ermittelt (Abb. 23). 64 (33%) Patienten wiesen
ein Adenom mit leichtgradiger Dysplasie auf, 67 (35%) ein Adenom mit mittelgradiger
Dysplasie und 61 (32%) mit schwerer Dysplasie. Das Entartungsrisiko eines Adenoms
steigt mit dem Schweregrad der Dysplasie.
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mmm |eichte Dysplasie (64)
== mittlere Dysplasie (67)
== schwere Dysplasie (61)

Abbildung 23 : Anzahl der mittels TEM entfernten Rektumadenome nach dem Dysplasiegrad. Es wurde
zwischen leichter, mittelgradiger und schwerer Dysplasie unterschieden.

4.3 Ubersicht Uber die mittels TEM im Beobachtungsz  eitraum be-

handelten Rektumkarzinome/-karzinoide

4.3.1 Verteilung der verschiedenen malignen Rektumt  umoren

Von 281 Patienten, die sich im Beobachtungszeitraum einer TEM unterzogen haben,
ergab sich im postoperativen histopathologischen Befund bei 89 (32%) Patienten ein
maligner Tumor. 83 (93%) der Patienten wiesen ein Adenokarzinom des Rektums
(Rektumkarzinom) auf, entsprechend der TNM-Klassifikation handelte es sich bei 47
(53%) Patienten um ein pT1-Karzinom, bei 24 (27%) um ein pT2-Karzinom und bei 12
(13%) um ein pT3-Karzinom. Bei 6 (7%) Patienten lag ein Karzinoid vor (Abb. 24).
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mmm pT1-Karzinom (53%)
=3 pT2-Karzinom (27%)
=3 pT3-Karzinom (13%)
mmm Karzinoid (7%)

Abbildung 24: Prozentuale Verteilung der mittels TEM entfernten malignen Rektumtumoren (Rektum-
karzinome/-karzinoide). Die Adenokarzinome wurden entsprechend der TNM-Klassifikation weiter un-
terteilt (pT1-pT3).

Da derzeit keine gesicherte Indikation fir den Einsatz der TEM bei Karzinomen im
Stadium pT2 bzw. pT3 besteht, wird im weiteren Verlauf der Ausfiihrungen lediglich
auf die Karzinome im Stadium pT1 eingegangen. Es handelte sich bei den Eingriffen,
die bei Karzinomen im Stadium pT2 bzw. pT3 vorgenommen wurden, entweder um
rein palliative Operationen, da eine offene abdominelle Operation (Laparatomie) bei
diesen Patienten auf Grund der Komorbiditat nicht moglich war, oder das praoperative
Staging erwies sich im Nachhinein als falsch. Ebenso wurden die Karzinoide bei den
weiteren Ausfihrungen nicht beriicksichtigt.

4.3.2 Die Altersverteilung bei Patienten mit histop  athologisch nachgewiesenem

pT1-Rektumkarzinom

Patienten mit der histopathologischen Diagnose eines pT1-Karzinoms (n=4; 53%) wa-
ren zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs im Mittel 64 £ 9 Jahre alt. Der jungste Pati-
ent war 29 Jahre, der alteste Patient 83 Jahre alt (Abb. 25). Es zeigte sich eine Hau-
fung (n=22; 47%) in der Altersgruppe 60-69 Jahre.
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Abbildung 25: Prozentualer Anteil der Patienten mit einem pT1-Rektumkarzinom geordnet nach Al-
tersgruppen

4.3.3 Die Geschlechtsverteilung bei Patienten mit h  istopathologisch nachge-
wiesenem pT1-Rektumkarzinom

Von den 47 an einem pT1-Rektumkarzinom operierten Patienten waren 19 (40%)
weiblichen und 28 (60%) mannlichen Geschlechts (Abb. 26).

mmmm mannlich (60%)
=== weiblich (40%)

Abbildung 26: Prozentualer Anteil der Patienten mit einem pT1-Rektumkarzinom geordnet nach
ihrem Geschlecht
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4.3.4 Hohenlokalisation der pT1-Rektumkarzinome ab  der Anokutanlinie

Anhand der Rektoskopieberichte konnte die Ho6henlokalisation der pT1-
Rektumkarzinome (n=47) ab der Anokutanlinie ermittelt werden. Die Aufteilung erfolg-
te nach der Klassifikation gem. Abbildung 27 in drei Gruppen. Die meisten pT1-
Karzinome die mit einer TEM behandelt wurden lagen im unteren (n=28; 59.5%) oder
mittleren (n=15, 32%) Rektumdrittel. Die wenigsten (n=4; 8.5%) der pT1-Karzinome
lagen im oberen Rektumdrittel. Wenn man die Prozentzahlen fir die pT1-Karzinome
des unteren und mittleren Drittels zusammenzahlt (92%), so spiegelt diese Zahl in et-
wa den Prozentsatz der Karzinome wider, die mittels einer rektal-digitalen Untersu-

chung (ca. 9 cm ab ano) entdeckt werden kénnen.

N
> oberes Drittel 8.5% (n=4)
> mittleres Drittel 32% (n=15)
h > unteres Drittel 59.5% (n=28)
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AN

WV Ul/(/

Abbildung 27: Prozentuale und absolute Verteilung der mittels TEM entfernten pT1-Rektumkarzinome
nach ihrer Hohenlokalisation ab der Anokutanlinie

4.3.5 Tumorlokalisation der pT1-Rektumkarzinome bez ogen auf die Zirkumfe-
renz des Rektums

Anhand der Rektoskopieberichte konnte die Tumorlokalisation der pT1-

Rektumkarzinome (n=47) bezogen auf die Rektumzirkumferenz ermittelt werden (Abb.
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28). Insgesamt wurde zwischen vier Lokalisationen unterschieden. Je nach Lokalisati-
on des Tumors (ventral, dorsal, lateral rechts, lateral links) wurde die Lagerung des
Patienten auf dem OP-Tisch so vorgenommen (Bauchlage, Steinschnittlage, rechtsla-
teraler oder linkslateraler Lagerung), dass der Tumor bei sechs Grad zu liegen kam.
12 (26%) der Patienten zeigten eine dorsale Lokalisation des Tumors, konsekutiv
wurde bei diesen Patienten eine Steinschnittlage auf dem OP-Tisch gewahlt. 14 (29%)
der Patienten zeigten eine ventrale Lokalisation des Tumors, konsekutiv wurde bei
diesen Patienten eine Bauchlage auf dem OP-Tisch gewahlt. 13/8 (28/17%) zeigten
eine rechts- bzw. linkslaterale Lokalisation des pT1-Karzinom und wurden entspre-

chend in Rechts- oder Linksseitenlage gelagert.

mmm dorsal (26%)
ventral (29%)
== rechts lateral (28%)
mmmm |inks lateral (17%)

Abbildung 28: Prozentuale Verteilung der mittels TEM entfernten pT1-Rektumkarzinome nach ihrer
Lokalisation bezogen auf die Zirkumferenz des Rektums. Insgesamt wurde zwischen vier Lokalisatio-
nen unterschieden (ventral, dorsal, lateral rechts, lateral links). Die Lokalisation des Tumors im Rektum
war fir die Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch von entscheidender Bedeutung.

4.3.6 Ergebnisse der endosonographischen Untersuchu ng bei Patienten mit

einem pT1-Rektumkarzinom

Bei insgesamt 22 (40%) Patienten mit histopathologisch gesichertem pT1-
Rektumkarzinom war eine préaoperative Endosonographie dokumentiert worden. Bei
20 (90%) Patienten lag ein uT1 Stadium vor, bei 2 (10%) ein uT2 Stadium.
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4.3.7 Differenzierungsgrad (Grading) der pT1-Rektum karzinome und Unter-

scheidung in low-risk und high-risk Karzinome

Die pT1-Rektumkarzinome wurden anhand des postoperativen histopathologischen
Befundes entsprechend ihres Differenzierungsgrades (Grading) eingeteilt (Abb. 29).

7 (15%) Patienten wiesen ein gut differenziertes, 37 (79%) ein maRig differenziertes
und 3 (6%) ein schlecht differenziertes Rektumkarzinom auf. Die schlecht differenzier-
ten Rektumkarzinome im Stadium pT1 gehoren bereits zu den high-risk Karzinomen
mit entsprechend hoéherer Wahrscheinlichkeit einer lymphogenen Metastasierung.
DarlUber hinaus zeigte sich bei einem Patienten eine L1 Situation (GII L1).

Unter Berlcksichtigung des postoperativen histopathologischen Befundes lag zu-
sammenfassend bei 43 (91%) Patienten ein low-risk, bei 4 (9%) Patienten ein high-

risk Rektumkarzinom vor.

mm Gl (15%
== Gl (79%)
/=3 Gl (6%)

Abbildung 29: Prozentuale Verteilung der mittels TEM entfernten pT1-Rektumkarzinome entsprechend
ihrer Differenzierung (Grading). Es wurde zwischen G1 (gut differenziert), G2 (maRig differenziert) und
G3 (schlecht differenziert) unterschieden.
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4.3.8 Postoperative Beurteilung der operativen Radi  kalitat (R-Stadium) bei Pati-

enten mit histopathologisch gesichertem pT1-Rektumk arzinom

Bei 45 (96%) Patienten konnte eine RO-Resektion durchgefiihrt werden. Bei einem
(2%) Patienten war nur eine R1-Resektion mdglich. Ein (2%) Praparat war nicht beur-
teilbar, da es in mehrere Sticke zerrissen war und entsprach damit einer RX-

Situation.

4.3.9 Vergleich der praoperativen histopathologisch en Diagnose mit dem end-
gultigen histopathologischen Befund bei Patienten m it einem pT1-

Rektumkarzinom

Von den 47 aufgrund des postoperativen histopathologischen Befundes gesicherten
pT1-Rektumkarzinomen existierte in 42 (89%) der Falle eine praoperative Histologie
(Biopsie). In 5 Fallen (11%) gab es keinen praoperativen histologischen Befund. Le-
diglich in 27 (64%) der vorliegenden praoperativen Histologien war ein Karzinom be-
fundet worden, in 15 (36%) der Falle wurde die Diagnose eines Adenoms gestellt.

4.3.10 Praoperativ angegebene Symptome/Beschwerden  bei Patienten mit einem

pT1-Rektumkarzinom

Von den 44 anamnestizierten Patienten mit histopathologisch gesichertem pT1-
Rektumkarzinom gaben 26 (59%) peranalen Blutabgang bzw. makroskopisch Blut im
Stuhl an. Der Haemoocult-Test war bei 3 (7%) Patienten positiv. Schmerzen im Unter-
bauch, Blahungen, sowie Diarrhoen wurden ebenfalls von jeweils 3 (7%) Patienten
angegeben. 5 (11%) Patienten beklagten einen Gewichtsverlust, bei einem (2%) Pati-
enten wurde die laborchemisch nachgewiesene Andmie als Grund fir die Durchfiih-
rung der endoskopischen Diagnostik angegeben. 10 (23%) Patienten waren vollkom-
men beschwerdefrei und der Tumornachweis erfolgte als Zufallsbefund im Rahmen

einer Vorsorgeuntersuchung.

4.4 Intra- und postoperative Komplikationen im Rahm  en der TEM

Bei Patienten mit der Diagnose eines Rektumadenoms bzw. eines pT1-

Rektumkarzinoms wurden die intraoperativen Komplikationen erfasst und in Major-
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bzw. Minorkomplikationen eingeteilt. Der Wechsel des OP-Verfahrens stellt eine Ma-

jorkomplikation, intraoperative Blutungen stellten Minorkomplikationen dar.

4.4.1 Intraoperative Komplikationen im Rahmen der T EM bei Patienten mit ei-

nem Rektumadenom

Insgesamt wurden 192 Patienten aufgrund eines Rektumadenoms mittels TEM im Be-
obachtungszeitraum behandelt. Bei 3 (2%) Patienten kam es wahrend der Operation
zu einer akzidentiellen Rektumperforation (Majorkomplikation), in diesen Fallen erfolg-
te der Wechsel der OP-Methode und es erfolgte eine anteriore Resektion bzw. eine
Diskontinuitatsresektion (Tabelle 5). Bei der iberwiegenden Mehrzahl von 189 (98%)
Patienten gab es keinerlei Komplikationen. Insgesamt traten keine Minorkomplikatio-

nen auf.

4.4.2 Intraoperative Komplikationen im Rahmen der T EM bei Patienten mit ei-

nem pT1-Rektumkarzinom

Insgesamt wurden 47 Patienten aufgrund eines pT1-Rektumkarzinoms mittels TEM im
Beobachtungszeitraum behandelt. Bei einem (2%) Patienten kam es wéhrend der
Vollwandexzision zu einer akzidentiellen Eroffnung des Peritoneums in Richtung
Bauchhohle (Majorkomplikation) und es wurde intraoperativ eine Diskontinuitatsresek-
tion unter Belassung eines Hartmannstumpfes und einer Anlage eines Descendosto-
mas durchgefihrt. In 3 (6%) Fallen kam es zu verstarkten Blutungen (Minorkomplika-
tionen), die aber mittels Elektrokoagulation im Rahmen der TEM beherrscht werden
konnten (Tabelle 5). Bei der Gberwiegenden Mehrzahl von 43 (92%) Patienten gab es

keinerlei Komplikationen.

Minorkomplikationen Majorkomplikationen
Adenom keine 0 Rektumperforation 3
Karzinom Blutung 3 Rektumperforation 1
p2 3 4

Tabelle 5: Ubersicht iiber die intraoperativen Major-(Perforation mit Wechsel der OP-Methode) und
Minorkomplikationen (Blutungen) im Rahmen der mittels TEM behandelten Patienten mit einem Rektu-
madenom bzw. pT1-Rektumkarzinom.
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4.4.3 Postoperative Komplikationen im Rahmen der TE M bei Patienten mit ei-

nem Rektumadenom

Bei allen Patienten wurden die postoperativen Komplikationen erfasst. Auch hier er-
folgte die Unterteilung in Major- und Minorkomplikationen. Verstarkte peranale Blutun-
gen, die operativ gestillt werden mussten, wurden ebenso wie die Notwendigkeit einer
intensivmedizinischen Uberwachung als Majorkomplikation bewertet. Zu den Minor-
komplikationen wurden leichte peranale Blutungen gezahlt, die mittels Tamponade
stillbar waren, sowie Miktionsbeschwerden und passagere Sphinkterschwéche. Bei
pT1-Rektumkarzinomen wurde zusatzlich die Krankenhausaufenthaltsdauer erfasst.
Bei 5 (3%) Patienten konnte eine peranale Blutung nicht konservativ gestillt werden
(Majorkomplikation), hier war eine transanale Blutstillung mittels TEM notwendig. Eine
Laparatomie musste in keinem Fall durchgefihrt werden. Bei einer Patientin war auf
Grund ihres fortgeschrittenen Alters eine kurzzeitige intensivmedizinische Behandlung
notwendig (Majorkomplikationen, Tabelle 6). In 13 von 192 (6.7%) Fallen kam es zu
leichteren Komplikationen (Minorkomplikationen). Diese beinhalten peranale Blutab-
gange bei 4 (2%) Patienten, die konservativ, d.h. mit einer Tamponade und Absetzen
des Heparins gestillt werden konnten. Bei 2 (1%) Patienten traten voribergehende
Miktionsbeschwerden auf, die durch Legen eines Blasenkatheters behoben werden
konnten. 7 (4%) Patienten klagten postoperativ Uber eine passagere Sphinkterschwa-
che, eine haufigere Komplikation nach TEM auf Grund der Gréf3e des Rektoskops.

4.4.4 Postoperative Komplikationen im Rahmen der TE M bei Patienten mit ei-

nem pT1-Rektumkarzinom

Bei Patienten mit einem pT1-Rektumkarzinom kam es lediglich in 4 (9%) Fallen zu
peranalen Blutabgdngen die konservativ behandelbar waren (Minorkomplikationen,
Tabelle 6). Majorkomplikationen wurden nicht beobachtet.
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Minorkomplikationen Majorkomplikationen
Adenom peranaler Blutabgang * 4  peranaler Blutabgang ** 5
Miktionsstoérung 2 intensivmed. Betreuung 1
passagere Sphinkterschwache 7 0
Karzinom Peranaler Blutabgang 4 0
b2 17 6

Tabelle 6: Ubersicht tiber die postoperativen Major- (peranale Blutungen, die konservativ nicht stillbar
waren, Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Uberwachung) und Minorkomplikationen (leichte
Blutungen, Miktionsstérungen, Sphinkterschwache) im Rahmen der mittels TEM behandelten Patienten
mit einem Adenom bzw. pT1-Karzinom des Rektums. * Heparin, Tamponade, g OP, ** transanale Blut-
stillung im OP

Insgesamt betrachtet betrug die postoperative Komplikationsrate bei den Adenompa-
tienten 9.8% (19/192), bei Patienten mit einem pT1-Karzinom lag sie bei 9% (4/47).

4.45 Dauer des Krankenhausaufenthaltes bei Patient en mit einem pT1-

Rektumkarzinom

Der Ablauf des stationaren Aufenthaltes bei Patienten, die mittels TEM behandelt
werden, folgt einem festgelegten Schema. Die Patienten werden einen Tag praopera-
tiv stationar zur Darmreinigung mit Prepacol® und 2 | Cleanprep® aufgenommen. Intra-
und postoperativ erfolgt eine i.v.-antibiotische Abdeckung mit Ampicillin und Sulbac-
tam, da bei der TEM eine Vollwandexcision durchgefiihrt wird, und somit das Risiko
einer pararektalen Phlegmone besteht. Viele Patienten weisen am ersten postoperati-
ven Tag Fieber >39C sowie eine deutliche Erh6hung der Entziindungsparameter auf
(Leukozyten, C-reaktives Protein). Ab dem 6. postoperativen Tag beginnt der Kostauf-
bau. Die Krankenhausaufenthaltsdauer betrug im vorliegenden Kollektiv (pT1-
Rektumkarzinome) im Durchschnitt 9.62 Tage. Bei den meisten Patienten (n=36; 77%)
dauerte der Aufenthalt 10 Tage, was der fur die TEM angesetzten stationéren Ver-
weildauer entspricht. 11 (23%) Patienten Uberschritten den angesetzten stationdren
Aufenthalt.
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4.5 Langzeitverlauf und Rezidive nach TEM bei Patie nten mit einem
pT1-Rektumkarzinom

4.5.1 Nachsorge bei mittels TEM behandelnden Patien ten mit einem pT1-

Rektumkarzinom

Die Patienten werden zur tumorspezifischen Nachsorge zunachst im Abstand von 6
Monaten, dann einmal jahrlich zu einer Rektoskopie und Endosonographie einbestellt.
Durch den Hausarzt sollte die Umfelddiagnostik (Tumormarker, Sonographie der Le-
ber, Rontgen-Thorax-Aufnahme) durchgefuhrt werden. 1 Jahr postoperativ sollte ein-
malig eine Computertomographie des Abdomens und Beckens bzw. eine Kernspinto-
mographie der Region veranlasst werden.

4.5.2 Gegenuberstellung und weiterer Verlauf der Pa tienten mit low-risk und
High-risk Karzinomen

Insgesamt ergab sich bei unseren Patienten viermal eine high-risk Situation, dabei
gab es bei einem Patienten eine L1 Situation, bei den anderen drei lag eine GlII Situa-
tion vor. Trotz viermaligem Vorkommen von high-risk Tumoren kam es lediglich bei

einem von diesen Patienten zu einem Rezidiv.

4.5.3 Ergebnisse des Follow-Ups der mittels TEM beh andelnden Patienten mit

einem pT1-Rektumkarzinom

Der Nachbeobachtungszeitraum betrug im Durchschnitt 62 Monate (1-151 Monate)
und entspricht damit dem fir onkologische Studien geforderten Zeitraum
(JUNGINGER, 2004). Die Nachsorgerate betrug 89% (42 von 47 Patienten). Von die-
sen 42 Patienten wiesen 38 ein low-risk Rektumkarzinom (pT1) und 4 ein high-risk

Rektumkarzinom auf (pT1).

4.5.4 Gesamtuberleben der mittels TEM behandelnden  Patienten mit einem pT1-

Rektumkarzinom

Das mittlere Gesamtliberleben betrug 113 Monate (9.4 Jahre, 95% Konfidenzintervall
94-131 Monate), das mediane Uberleben ist im beobachteten Zeitraum nicht erreicht
worden. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug 75.3% (Standardfehler 7.2%, Abb. 30).
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Im Beobachtungszeitraum (01.01.1989- 31.03.2007)) verstarben 11 Patienten. 1 Pati-
ent tumorbedingt, 9 Patienten an kardiopulmonalen Ursachen und 1 Patient an Multi-
organversagen, wobei die Ursache hierfir nicht eruierbar war. Bei 5 Patienten konnten

keine Follow-Up Daten erhoben werden (lost to follow-up).
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Abbildung 30: Kumulatives Uberleben im Beobachtungszeitraum bezogen auf das Gesamtiiberleben

4.5.5 Rezidivfreies Uberleben der mittels TEM behan delnden Patienten mit ei-

nem pT1-Rektumkarzinom

Im Beobachtungszeitraum kam es bei 4 von 42 (9.5%) nachbeobachteten Patienten
zu einem Rezidiv. Die 5-Jahres-Rezidivfreiheit betrug 88,3% (Standardfehler 5.7%,
Abb. 31). Einzeln betrachtet, kam es bei insgesamt 38 low-risk Karzinomen zu 2 Rezi-
diven, was einer Rezidivrate von 5.3% entspricht. Einer von 4 Patienten mit einem

high-risk Karzinom rezidivierte (25%).
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Abbildung 31: Kumulatives rezidivfreies Uberleben im Beobachtungszeitraum
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Im Folgenden sind die Charakteristika sowie der weitere Verlauf der Patienten, die ein

Rezidiv nach TEM erlitten tabellarisch wiedergegeben.

Diagnose

Therapie

Weiterer Verlauf

pT1 G2 (low-risk)

R1 Resektion mittels TEM

Bei Kontrolle nach 3 Monaten;
makroskopischer Tumor:
Procedere: erneute TEM mit
Diagnose pT2 G2 und apR mit
Diagnose pT2 NO G2

Weiterer Verlauf: Patient ver-

storben- nicht tumorbedingt

pT1 NO GlI (low-risk)

RO Resektion mittels TEM

Bei Kontrolle nach 4 Jahren:
intramuraler Tumor im Endosono
Procedere : apR mit Diagnose
eines intramuralen Tumors ohne
Wanduberschreitung, NO GlI.

Weiterer Verlauf: Patient ver-
starb Jahre nach der Operation
an Multiorganversagen, Ursache

war nicht eruierbar

pT1 Gl (low-risk)

RO Resektion mittels TEM

Bei Kontrolle nach 3 Monaten:
makroskopischer Tumor
Procedere: apR

Histo: pT3 N1 GlIl V1 L1
Weiterer Verlauf: 11/2000 Le-
berfiliae, Chemotherapie, ver-
storben 06/2002

pT1 GII L1. high-risk

RO Resektion mittels TEM

Bei Kontrolle nach 1 Jahr: Leber-
filiae rechter Leberlappen.
Procedere: Hemihepatektomie
Weiterer Verlauf:

01/2005 : Lokalrezidiv- neoadju-
vante Therapie, apR

08/2005 : Lungenmetastasen,
Procedere: Unterlappenresektion
03/2007: Patient lebt

Tabelle 7: Charakteristika und Verlauf der Patienten mit Rezidiv nach TEM
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5 Diskussion

Die transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM) hat in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen. Durch Vermeidung einer offen chirurgischen Operati-
on (konventionelles Vorgehen) mit dem Risiko einer nicht zu unterschatzenden Morbi-
ditat und der Vermeidung eines kinstlichen Darmausganges bietet die TEM eine ge-
ringe Rate an Komplikationen und Nebenwirkungen unter Erhalt der Lebensqualitat
der Patienten. Im Vordergrund steht, die TEM hinsichtlich Sicherheit und Effektivitat zu
vergleichen mit konventionellen Verfahren der Rektumchirurgie. Die Therapieoptionen
bewegen sich dabei in einem Spannungsfeld zwischen kurativem Anspruch mit grof3t-
maoglicher Radikalitat einerseits und dem Ziel eines mdglichst guten funktionellen Er-
gebnisses unter Erhalt des Patientenkomforts. Die Komplexitat der technischen Ein-
zelheiten und die Handhabung langer Instrumente auf kleinstem Raum wiesen vielen
Operateuren die Grenzen der Geduld und des personlichen technischen Verstandnis-
ses. Daher kam es nur zu einer begrenzten Verbreitung dieser Operationsleistung mit
der Konsequenz, dass nur an wenigen Kliniken Operateure mit groRerer TEM- Erfah-
rung tatig sind.

Aus den oben genannten Grinden ist es notwendig, diese Form der minimal invasiven
Chirurgie und die mit ihr erzielten Ergebnisse durch Beobachtung geeigneter Kollekti-
ve zu analysieren und zu diskutieren. Grundvoraussetzungen fur entsprechende
Langzeitbeobachtungen sind dabei zum einen ein ausreichend grof3es Patientenkol-
lektiv und zum anderen ein operatives Zentrum der Krankenversorgung welches die
entsprechenden technisch-apparativen aber auch operativ-chirurgischen Vorausset-
zungen bietet. Ziel dieser Dissertation war es, die in einem geeigneten Beobachtungs-
zeitraum an einem grol3en universitaren Zentrum in Deutschland mit dem Verfahren
der TEM operierten Patienten retrospektiv zu erfassen und die Ergebnisse mit der ak-
tuellen Literatur zu vergleichen. Hierzu wurden insgesamt 281 Patienten mit einem
Rektumadenom bzw. Rektumkarzinom erfasst, die in der Klinik fir Allgemeine Chirur-
gie, Viszeral-, GefalR- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes

im Zeitraum von 15 Jahren mittels TEM operiert wurden.
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Historie der Rektumchirurgie

Oberste Prioritat bei der Therapie der Rektumadenome und vor allem der Rektumkar-
zinome hat die Kuration. Fur die Planung einer chirurgisch-kurativen Therapie sind
sowohl die Tumorlokalisation, die Infiltrationstiefe als auch der Befall von Lymphkno-
ten und des Analsphinkters von entscheidender Bedeutung. Allerdings spielen auch
die postoperative Lebensqualitat des Patienten durch Erhaltung der Kontinenz sowie
die Bewahrung der Sexual- und Blasenfunktion durch Schonung der Nervenstrukturen
im Beckenbereich eine entscheidende Rolle. Bei allen Uberlegungen muss dariiber
hinaus die Komorbiditat des Patienten berlcksichtigt werden. Das heil3t, es gilt ein
Verfahren zu finden, das den Anforderungen der Kuration und der Aufrechterhaltung
der postoperativen Lebensqualitat unter Bertcksichtigung der Komorbiditat gerecht
wird.

Onkologische radikal-chirurgische Verfahren wie die anteriore Rektumresektion als
kontinuitatserhaltendes Verfahren und die bei Sphinkterinfiltration notwendige abdo-
minoperianale Rektumexstirpation weisen aufgrund ihrer Radikalitat und unter Mit-
nahme des lokoregiondren Lymphabstromgebietes in Abhangigkeit vom Tumorstadi-
um eine niedrige Rezidivhaufigkeit von 5-10% auf (HEALD et al., 1998; HEINTZ et al.,
1998; MELLGREN et al., 2000; WINDE et al., 1996). Jedoch sind beide Verfahren,
alle Tumorstadien betreffend mit einer hohen Morbiditat (30-50%) und Mortalitat (1-
12.5%) verbunden (MATZEL et al., 2003; SAUER et al., 2004; SUPPIAH et al., 2008).
So werden Komplikationsraten von 20-40% verzeichnet (HEALD et al., 1998; HEINTZ
et al.,, 1998; MELLGREN et al., 2000; WINDE et al., 1996). Insbesondere Wundhei-
lungsstérungen Stuhl- und Miktionsbeschwerden (40-50%), sowie Anastomoseninsuf-
fizienzen (5-10%) stehen hier im Vordergrund (SENGUPTA et al., 2001; SUPPIAH et
al., 2008) Dariuber hinaus liegt die peri- und intraoperative Letalitat bei ca. 1-12.5%
(SALM et al., 1994). Bezuglich der postoperativen Lebensqualitat der Patienten spie-
len Stuhlinkontinenz in bis zu 50% der Falle aber auch Harninkontinenz und erektile
Dysfunktion bei bis zu 33% der Patienten eine entscheidende Rolle. Radikal-
chirurgisch operierte Patienten bendtigen in fast 75% der Falle zumindest voruberge-
hend ein Stoma (HEALD et al., 1998), was auch auf psychologischer Ebene einen
nicht unerheblichen Aspekt darstellt (WILLIAMS et al., 1983).
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Die minimal invasiven Verfahren der Rektumchirurgie

Den onkologisch radikal-chirurgischen Verfahren stehen die minimal invasiven Verfah-
ren gegeniuber. Das konventionelle transanale Verfahren (Operation nach Parks) ist
technisch einfach durchzufuhren, stol3t aber an seine Grenzen, wenn es darum geht
im Rektum hoher gelegene Tumore zu operieren. Die Tumorrander konnen bei dieser
konventionellen Technik schlecht eingesehen werden und es kann im Laufe der Ope-
ration zur Tumorzelldissemination (Budding) kommen, so dass eine onkologisch aus-
reichende Sicherheit nicht mehr gewahrleistet ist (SCHAFER et al., 2005). Wegen der
schlechten Ubersicht bei Anwendung dieses Verfahrens werden in der Literatur je
nach Autor Lokalrezidivraten zwischen 3-33% fir Adenome und zwischen 10-45% fur
Rektumkarzinome angegeben (BURGHARDT et al., 2005). Diese Rezidivraten sind
signifikant hoher (26.3%) als nach radikaler Resektion (3.7%) oder nach TEM (8.9%)
(LANGER et al., 2003). Die Operation nach Parks eignet sich daher nur fir Tumoren
des unteren Rektumdrittels bis maximal mittleren Rektumdrittels und erfordert eine
differenzierte Patientenselektion.

Mason empfahl fiar Tumoren des unteren und mittleren Rektumdrittels einen
transsphinkteren Zugangsweg. Der M. sphincter ani internus und externus wird hierbei
gespalten und nach Entfernung des Tumors wieder schichtweise verschlossen
(MASON, 1974). Bei Kraske wird der M. gluteus maximus parasakral abgel6st und der
Tumor nach Mobilisation des Rektums entfernt (KRASKE et al., 1989). Bei diesen Ver-
fahren ist mit erheblicher Traumatisierung und hohen perioperativen Komplikationsra-
ten (11.4-31.1%) (HARING et al., 1978) (Wundheilungsstérungen, Kontinenzstérun-
gen in bis zu 30%) zu rechnen und heutzutage kommen die Verfahren nach Mason
und Kraske auf Grund ihrer Invasivitdt kaum noch zum Einsatz (HERMANEK, 1994,
LIERSCH et al., 2005).

Um auch hoéher gelegene Tumore lokal chirurgisch behandeln zu kénnen, war es not-
wendig ein Verfahren zu entwickeln, das eine gute Ubersicht auch im oberen Rektum
und damit ein prazises Operieren im Sinne einer onkologisch ausreichenden Sicher-
heit ermoglichte.

So wurde die transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM) 1983 von Buess et al.
entwickelt (BUESS et al., 1983). Die TEM bietet neben dem Vorteil der minimalen In-

vasivitat, die Moglichkeit Tumoren im gesamten Rektum zu exzidieren, was bislang
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lediglich mit den radikal-chirurgischen Verfahren mdglich war. Zunachst war das Ver-
fahren nur auf die Entfernung von Rektumadenomen beschréankt. Im Verlauf der Jahre
wurde die Indikation auch auf das Carcinoma in situ sowie auf die Karzinome im low-
risk Stadium ausgeweitet (pT1, G1/ G2, LO, RO-Resektion).

Zu Beginn wurde bei Diagnose eines vorher nicht bekannten Karzinoms nach einer
TEM radikal-chirurgisch nachreseziert. Hier zeigte sich, dass bei den meisten Patien-
ten mit einem pT1-Karzinom weder ein Resttumor noch ein Lymphknotenbefall gefun-
den wurde (MENTGES et al., 1996). Unter Bertcksichtigung dieser Tatsachen und
unter dem Einfluss der Arbeiten von Hermanek kam es ab 1987 zu einer Erweiterung
der Indikation der TEM auf pT1-Karzinome im low-risk Stadium (HERMANEK, 1994;
HERMANEK et al., 1986). Bei diesen pT1-Karzinomen im low-risk Stadium beobach-
tete Hermanek eine niedrige Rate von Lymphknotenmetastasen (3%) (HERMANEK,
1994), ein Ergebnis, das in weiteren Studien bestatigt wurde (MELLGREN et al., 2000;
MINSKY et al., 1989). Demgegenuber ist das Risiko von Lymphknotenmetastasen bei
Karzinomen im high-risk Stadium auf 12% erhoht (HERMANEK, 1994). Bei diesen
Patienten muss dann auch mit Lokalrezidivraten von bis zu 18% selbst nach RO Re-
sektion gerechnet werden (MELLGREN et al., 2000; MENTGES et al., 1996). Unter
Beachtung der strengen Indikationskriterien (pT1, G1/G2, LO, RO-Resektion) wurden
in ersten Studien ein Gesamtiberleben > 90% (LANGER et al.,, 2003; LEE et al.,
2003; WINDE et al., 1996) sowie eine Lokalrezidivrate < 5% flr Patienten mit Karzi-
nomen im low-risk Stadium erzielt (HEINTZ et al., 1998).

Eine konsequente praoperative Patientenselektion und eine genaue histopathologi-
sche Untersuchung des Resektats sind bei der TEM demnach essentiell, denn nur so
kann dem Patienten ein individuelles und vor allem ein sicheres und onkologisch sinn-
volles Therapiekonzept angeboten werden.

Mit Hilfe der rektalen Endosonographie lasst sich die Rektumwand visuell in ihre ein-
zelnen Schichten auflésen. Durch die Interpretation des Ultraschallbildes ist ein prao-
peratives Staging der Rektumtumoren moglich (BEYNON et al., 1986; HILDEBRANDT
et al., 1986), aus dem die entsprechenden therapeutischen Konsequenzen resultieren.
So werden die Patienten entsprechend fir eine lokale Therapie oder eine radikale
Operation ausgewabhilt.

Allerdings zeigt sich im klinischen Alltag, dass das diagnostische Potential des Ultra-
schalls nicht ausgeschépft wird (MARUSCH et al., 2002). Daruber hinaus sind der rek-

talen Endosonographie Grenzen gesetzt. Sie erlaubt zwar eine Bestimmung der Infilt-
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rationstiefe, leider aber nicht mit ausreichender Sicherheit die Einschatzung der Digni-
tat eines Rektumtumors. Die Genauigkeit des praoperativen endosonographischen
Stagings bezlglich des T-Stadiums betragt laut Literatur zwischen 64 und 94%
(HERZOG et al., 1993). Damit liegt sie Uber der Genauigkeit des rektal digitalen Sta-
gings nach Mason (70-75%) (MASON, 1976). Mit der digital-rektalen Untersuchung
konnen lediglich Tumoren des unteren und mittleren Rektumdrittels erfasst werden,
20-30% der Tumoren entziehen sich damit der Beurteilung (GLASER et al., 1989).
Hinsichtlich des Lymphknotenstaging, liegt die Genauigkeit der Endosonographie bei
66-88% (HERZOG et al., 1993; LEE et al., 2003; WORRELL et al., 2004). Was die
Sensitivitat und Spezifitat betrifft, so zeigt die Studie von Lee et al., dass die endoso-
nographische Sensitivitat beziglich des Lymphknotenstatus bei 89.4% und die Spezi-
fitat bei 73.4% liegt (LEE et al., 2003). Ebenso wie bei der rektal-digitalen Untersu-
chung ist auch hier die Qualitat abhangig vom Untersucher (LIERSCH et al., 2005).
Haufig zeigt sich in der Endosonographie ein Overstaging der kolorektalen Tumoren
(HERZOG et al., 1993; WILLIAMSON et al., 1996). In einer Studie von Renzulli et al.
wird von einem Overstaging bei 9 von 12 (75%) Adenompatienten berichtet
(RENZULLI et al., 2004). Kusunoki et al. berichten von 29% Overstaging bei villdsen
Adenomen und hieraus resultierendem chirurgischen Overtreatment (KUSUNOKI et
al., 1996). Der Grund des Overstagings liegt unter anderem darin begriindet, dass die
Lasion durch eine vorangegangene Biopsie oft entziindlich anschwillt und dadurch
endosonographisch Uberbewertet wird.

Die rektal-digitale Untersuchung und die Endosonographie geben zwar Hinweise auf
die Infiltrationstiefe eines Tumors, kdnnen jedoch auf Grund der oben genannten
Grinde eine histologische Untersuchung nicht ersetzen. Anhand der Biopsie, die pra-
operativ bei Rektoskopie und Koloskopie enthommen wird, ist es jedoch nicht immer
maoglich einen Karzinomnachweis zu erbringen, da der Tumor durch die Biopsie nicht
als Ganzes reprasentiert wird.

Die Indikation zur transanalen endoskopischen Entfernung eines Tumors ist daher nur

unter Beriicksichtigung aller diagnostischen praoperativen MaRnahmen zu stellen.
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Das Patientenkollektiv

Das Kollektiv der vorliegenden Dissertation entspricht, was Geschlechts- und Alters-
verteilung angeht (45% weibliche, 55% mannlichen Patienten, Altersdurchschnitt 62.7
Jahren), der Verteilung anderer Studien (FARMER et al., 2002; HEINTZ et al., 1998;
LANGER et al., 2002a; PALMA et al., 2004) und belegt dartiber hinaus auch die An-
gaben des Statistischen Bundesamtes, namlich eine Haufung von Rektumtumoren in
der Altersgruppe von 60-69 Jahren, sowie bei mannlichen Patienten (Geschlechtsver-
teilung m : w von 60 : 40). Dies gilt sowohl bei Patienten mit einem Adenom als auch

bei Patienten mit einem Karzinom.

Ergebnisse bei Patienten mit einem Rektumadenom

Die Anwendung der TEM zur lokal chirurgischen Behandlung von Rektumadenomen
ist derzeit als der Goldstandard anzusehen. Mit der TEM ist es mdglich, Tumoren
auch im mittleren (8-11 cm) und oberen (12-16 cm) Rektumdrittel sicher zu entfernen.
So lagen in unserer Studie insgesamt 67% der Adenome im mittleren/oberen Drittel.
Was die Pravalenz kolorektaler Adenome betrifft, nimmt sie laut Literatur mit steigen-
dem Alter zu und wird in der westlichen Welt bei asymptomatischen Personen ab ei-
nem Lebensalter von 50-60 mit circa 30% angegeben (BOMBI, 1988; FRUHMOR-
GEN, 1994). In der vorliegenden Arbeit waren Patienten mit der histopathologischen
Diagnose eines Adenoms zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs im Median 62.08
(x15) Jahre alt. Der jungste Patient war 29 Jahre, der alteste Patient 88 Jahre alt. Es
zeigte sich eine Haufung (n=81, 42%) in der Altersgruppe 60-69 Jahre. Das Durch-
schnittsalter liegt generell in vergleichbaren Studien zwischen 60 und 69 Jahren
(PIGOT et al., 2003; SAKAMOTO et al., 1991). Von den 192 an einem Rektumade-
nom operierten Patienten waren 87 (45%) weiblichen und 105 (55%) mannlichen Ge-
schlechts, dies bestatigt damit die Zahlen des Statistischen Bundesamtes. Manner
sind demnach haufiger als Frauen betroffen (Geschlechtsverhaltnis 60:40) (Statisti-
sches Bundesamt Deutschland).

Grundvorrausetzung fur den sinnvollen Einsatz der TEM ist eine ausfihrliche praope-

rative Diagnostik. Fast alle unsere Patienten wurden préoperativ zur Beurteilung der
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lokalen Tumorausbreitung sowohl einer rektal-digitalen Untersuchung, einer rektalen
Endosonographie als auch einer Rektoskopie oder Koloskopie mit Biopsie unterzogen.
Anhand der Rektoskopieberichte konnte die HOhenlokalisation der Rektumadenome
ab der Anokutanlinie ermittelt werden (Abb. 20). Die Tumoren lagen insgesamt zwi-
schen 4 -16 cm ab ano. 61 (33%) der Adenome waren im unteren Rektumdrittel lokali-
siert. Der Hauptanteil der Adenome lag mit 104 (53%) im mittleren Rektumdrittel. 27
(14%) der Adenome lagen im oberen Rektumdrittel. Wenn man die Prozentzahlen fur
die Adenome des unteren und mittleren Drittels zusammenzahlt (86%), spiegelt diese
Zahl in etwa den Prozentsatz der Rektumadenome wider, die mittels einer rektal-
digitalen Untersuchung (ca. 9 cm ab ano) (75-80%) hatten entdeckt werden kdnnen. In
vergleichbaren Studien liegen die mittels TEM behandelten Adenome zwischen 3-20
cm (DAFNIS et al., 2004).

Ebenso konnte anhand der Rektoskopieberichte auch die Tumorlokalisation der Ade-
nome (n=192) bezogen auf die Rektumzirkumferenz ermittelt werden (Abb. 21). Je-
weils 45 (23%) der Patienten zeigten eine ventrale bzw. dorsale Lokalisation des Tu-
mors, konsekutiv wurde bei diesen Patienten eine Bauch- oder Steinschnittlage auf
dem OP-Tisch gewahlt. 55 bzw. 47 (29/25%) Patienten zeigten eine links- bzw. rechts-
laterale Lokalisation des Adenoms und wurden entsprechend links- oder rechtsseitig
gelagert.

Entsprechend der Einteilung nach Bocker et al. (BOCKER et al., 1997) wurden die
Adenome (n=192) anhand des postoperativen histopathologischen Befundes in drei
verschiedene Gruppen eingeteilt (Abb. 22). Die groldte Gruppe stellten mit 88%
(n=168) die tubulovillésen Adenome dar, die tubularen (6%, n=12) bzw. die villésen
(6%, n=12) waren wesentlich seltener. Die Ergebnisse decken sich mit der zu erwar-
tenden Verteilung geman der Literatur (OTTO, 1997). Dartber hinaus wurde anhand
des postoperativen histopathologischen Befundes der Dysplasiegrad der Rektumade-
nome (n=192) ermittelt (Abb. 23). 64 (33%) Patienten wiesen ein Adenom mit
leichtgradiger Dysplasie auf, 67 (35%) ein Adenom mit mittelgradiger und 61 (32%)
mit schwerer Dysplasie.

Was das Auftreten von Lokalrezidiven bei Adenomen betrifft, erfolgte aufgrund des
grol3en Einzugsgebietes und der damit verbundenen langen Anfahrtswege der Patien-
ten die Kontrolluntersuchungen durch den Hausarzt oder den heimatnahen Endosko-
piker. So konnten aufgrund der Gro3e des Kollektivs hier keine Langzeitergebnisse

erfasst werden, so dass an dieser Stelle lediglich die Ergebnisse der Literatur heran-
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gezogen werden. Langer et al. berichten in einer Studie von einer Adenomrezidivrate
nach TEM von 8.8%. Demgegeniber steht eine Rezidivrate von 31.5% nach transana-
ler Resektion mit dem Verfahren nach Parks und eine Rezidivrate von 3.7% nach ra-
dikal-chirurgischer Resektion (LANGER et al., 2003).

Ergebnisse bei Patienten mit einem Rektumkarzinom

Die meisten pT1l-Karzinome, die mit einer TEM behandelt wurden lagen in unserem
Kollektiv im unteren (n=28; 59.5%) oder mittleren (n=15; 32%) Rektumdrittel. Nur we-
nige pT1-Karzinome (n=4; 8.5%) lagen im oberen Rektumdrittel. Wenn man die Pro-
zentzahlen fur die pT1-Karzinome des unteren und mittleren Drittels zusammenzahlt
(91.5%), spiegelt diese Zahl in etwa den Prozentsatz der Karzinome wider, die mittels
einer rektal-digitalen Untersuchung (ca. 9 cm ab ano) entdeckt werden kénnten. Dies
unterstreicht eindrucksvoll, welchen Stellenwert diese Untersuchung im klinischen All-
tag haben sollte. In der Literatur liegen die Rektumtumoren, die mit einer TEM bzw.
einer radikalen Chirurgie behandelt werden, durchschnittlich bei 7 cm bzw. 9.5 cm
(DEMARTINES et al., 2001; PALMA et al., 2004). Damit liegen sie héher als die Tu-
moren, die mit dem Verfahren nach Parks behandelt werden (5.7 cm), was wiederum
zeigt, dass die TEM auch zur Behandlung hoher gelegener Rektumtumore geeignet
ist. In einer jungsten Untersuchung hat sich die Tumorlokalisation beztiglich der Hohe
als Risikofaktor fir Komplikationen im Sinne von vermehrten Blutungen und Nahtinsuf-
fizienz herausgestellt. Bei einer Tumorhéhe > 8 cm steigt das Risiko fur die genannten
Komplikationen (KREISSLER-HAAG et al., 2008).

Bei unserer Untersuchung wiesen die meisten pT1-Karzinome (n=37, 79 %) eine mé-
RBige Differenzierung (G2) auf, nur wenige waren gut (G1, n=7, 15%) bzw. schlecht
(G3, n=3, 6%) differenziert. 43 (91%) der mittels TEM resezierten pT1-Karzinome ent-
sprachen den strengen Kriterien eines Karzinoms im low-risk Stadium. Bei vier (9%)
Patienten bestand eine high-risk Situation.

Von den 47 aufgrund des postoperativen histopathologischen Befundes gesicherten
pT1-Karzinomen existierte in 42 (89%) der Falle eine praoperative Histologie. In 5 Fal-

len (11%) war keine Dokumentation des praoperativen Befundes erfolgt. In 27 (64%)
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der vorliegenden Histologien war ein Karzinom gefunden worden, in 15 (36%) der Fal-
le wurde die Diagnose eines Adenoms gestellt. Verglichen mit anderen Studien wird
deutlich, dass dies keine Seltenheit ist (LANGER et al., 2001; RENZULLI et al., 2004).
Ebenso zeigen Schéafer et al. und auch Lee et al. in ihren Studien, dass in 31% der
Falle die praoperativen histologischen Befunde nicht mit den postoperativen Ergebnis-
sen ubereinstimmten (LEE et al., 2003; SCHAFER et al., 2005). Morschel et al. berich-
tet, dass sich 22.5% der praoperativ als benigne klassifizierten Tumoren nach TEM als
Karzinome erwiesen (MORSCHEL et al., 1998). Die vorliegenden Ergebnisse zeigen
damit im Einklang mit der Literatur, dass das praoperative Staging anhand einer Biop-
sie ein nicht zufriedenstellend geldstes Problem darstellt und die damit verbundene
Therapieentscheidung erschwert. Aus diesem Grund ist es umso wichtiger und sinn-
voller bei der TEM eine Vollwandexzision durchzufiihren, wie es in unserem Kollektiv
regelhaft der Fall war. Ebenso ist eine entsprechende langfristige Nachsorge und
Langzeitbeobachtung dieser Patienten obligat. Unser Nachbeobachtungszeitraum be-
trug im Median 5.2 Jahre und entspricht damit dem fur onkologische Studien geforder-
ten Zeitraum (JUNGINGER, 2004). Die Nachsorgerate betrug 89%, 5 Patienten waren
“lost to follow-up“. Das mittlere Gesamtiiberleben betrug 113 Monate (94-131 Mona-
te), bei einer 5-Jahrestberlebensrate von 75,3%.

In unserer Studie zeigte sich bei pT1-Karzinomen nach TEM eine Lokalrezidivrate von
insgesamt 9.5%. Die 5-Jahres-Rezidivireiheit betrug 88.3% (Standardfehler 5.7%,
Abb. 31). Einzeln betrachtet, kam es bei insgesamt 38 nachbeobachteten low-risk Kar-
zinomen zu 2 Rezidiven, was einer Rezidivrate von 5.3% entspricht. Bei den 4 Patien-
ten mit einem high-risk pT1-Karzinom wurde 1 Rezidiv (25%) gesichert.

Unsere Ergebnisse hinsichtlich der Rezidivrate verdeutlichen die Abhangigkeit der
Rezidiventstehung von unterschiedlichen Faktoren. Ein entscheidender Faktor ist da-
bei auch der Resektionsstatus des Tumors (MCDERMOTT et al., 1985; STEELE et
al., 1996). Deutlich wird dies insbesondere bei der lokalen transanalen Exzision nach
Parks. Hier kam es in einer Studie von Langer zu 37% R1- und 16% RX-Situationen
und konsekutiv zu einer Erhéhung der Lokalrezidivrate auf 26.3% (LANGER et al.,
2003; SUPPIAH et al.,, 2008). In unserer Studie wurden 45 von 47 (95%) pT1-
Karzinomen RO reseziert. In einem Fall war die Ermittlung des Resektionstatus nicht
maoglich, da das Préparat in mehrere Stlicke zerrissen ist (RX-Situation). In einem Fall
erfolgte eine R1-Resektion (2.5%). Bei diesem Patient kam es zu einem Lokalrezidiv.

Langer et al. berichten, dass es in ihren Untersuchungen aufgrund einer ungewoéhnlich
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hohen Rate an R1-Resektionen nach TEM von 19% auch in 10% der Falle zu Lokal-
rezidiven kam (LANGER et al., 2003). In dieser Situation ist die notwendige Konse-
guenz eine sofortige Nachexzision mittels TEM.

Nochmals zu betonen ist an dieser Stelle, dass der Klassifikation der pT1-Karzinome
in high-risk und low-risk Karzinome eine grof3e Bedeutung bei der Entstehung von Re-
zidiven zukommt. Zwei von vier Patienten mit einem Rezidiv hatten in der histopatho-
logischen Beurteilung ein pT1-Karzinom im low-risk Stadium. Ein Patient hatte ein
Karzinom im high-risk Stadium. Einzeln betrachtet entwickelten zwei von 38 Patienten
mit einem pT1-Karzinom im low-risk Stadium ein Rezidiv, was einer Rezidivrate von
5.3% entspricht. Demgegenuber entwickelte einer von vier Patienten mit einem pT1-
Karzinom im high-risk Stadium ein Rezidiv, was bereits einer Rate von 25% entspricht.

Aufgrund der geringen Fallzahl ist dies jedoch nicht als aussagekréftig anzusehen.

In der Literatur stellt sich hauptsachlich die Frage, ob die lokale Exzision von Karzi-
nomen mittels TEM trotz ihres Unvermdgens Lymphknoten zu resezieren eine kurativ
onkologische Alternative zu den radikal chirurgischen Verfahren darstellt. Bisher gibt
es nur wenige Studien, die einen differenzierten Vergleich zwischen TEM und radika-
len operativen Verfahren ziehen. Problematisch ist in diesen Studien vor allem die feh-
lende Homogenitat der Beobachtungsgruppen, es wird weder zwischen verschiede-
nen Karzinomarten, noch zwischen high-risk und low-risk Stadium bzw. zwischen A-
denom und Karzinom differenziert. Dadurch ist es schwierig aus diesen Studien fir die
klinische Praxis signifikant anzusehende Schlussfolgerungen zu ziehen, insbesondere
was Lokalrezidivraten betrifft (TEM versus Anteriore Resektion beim Karzinom und
Adenom (WINDE et al., 1996); TEM versus TP(transanales Verfahren nach PARKS)
versus Radikale Resektion beim Karzinom (high-risk versus low-risk) (HEINTZ et al.,
1998); TEM versus TP versus Radikale Resektion beim Adenom und Karzinom
(LANGER et al., 2003); TEM versus Radikale Resektion bei T1 und T2 Karzinom (LEE
et al., 2003))

Insgesamt zeigen sich in der Literatur Lokalrezidivraten nach einer TEM zwischen 5-
10% (KATTI, 2004; LLOYD et al., 2002; MAEDA et al., 2004; SCHAFER et al., 2006;
STIPA et al., 2006). Was die Lokalrezidivraten von pT1-Karzinomen betrifft, wurden in
einer Studie von Winde vergleichbare Ergebnisse (4.1% nach TEM und 3.8% nach
radikaler Resektion) erzielt. Lee et al. berichten von einer Lokalrezidivrate von 4.1%
und einer 5-Jahres Uberlebensrate von 100% nach TEM beim pT1-Rektumkarzinom

(LEE et al., 2003). Leider wird bei den genannten Studien nicht zwischen high-risk und
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low-risk Stadium unterschieden, so dass eine differenzierte Betrachtung der Ergebnis-
se an dieser Stelle nicht mdglich ist. In einer Studie von Heintz et al. kam es innerhalb
des Nachbeobachtungszeitraumes von 5 Jahren bei 10.3% der Patienten nach TEM
zu einem Lokalrezidiv (HEINTZ et al., 1998). Nach radikaler Resektion kam es bei
6.7% der Patienten zu einem Lokalrezidiv. Ein Patient wies ein Karzinom im low-risk
Stadium, 2 Patienten ein Karzinom im high-risk Stadium auf. Einen signifikanten Un-
terschied, was die Lokalrezidivrate nach radikaler Resektion und lokaler Exzision be-
trifft, zeigt eine weitere Studie (PTOK et al., 2007). Hier steht einer Lokalrezidivrate
von 6% nach TEM einer Rezidivrate von 2% nach radikaler Resektion gegeniber.
Manche Autoren sehen eine lokale Exzision aus diesem Grunde eher als onkologi-
schen Kompromiss in der Therapie eines pT1-Karzinoms an und berufen sich auch
auf andere Studien (ENDRESETH et al., 2005; HEINTZ et al., 1998; LANGER et al.,
2003).

Dennoch machen die oben aufgefihrten Studien die Vorteile der lokal chirurgischen
Verfahren gegenuber radikalen Resektionsverfahren hinsichtlich der geringen intra-
und postoperativen Komplikationen und dem damit verbundenen geringeren Operati-
onsrisiko deutlich (HEINTZ et al., 1998; LANGER et al., 2003; LEE et al., 2003; WIN-
DE et al., 1996). Daruber hinaus ist die Lebensqualitat der Patienten nach radikaler
Resektion oft durch verminderte Funktionalitdt des Sphinkterapparates, sexuelle Dys-
funktion und Miktionstérungen beeintrachtigt (BATIGNANI et al., 1991; KINN et al.,
1986). Hinzu kommt die zumindest passagere Notwendigkeit eines kinstlichen Darm-
ausganges, wie er bei tiefen Resektionen protektiv angelegt wird. Jedoch zeigen die-
se Studien auch deutlich die Vorteile der radikal-chirurgischen Verfahren durch aus-
gezeichnete Ergebnisse, sowohl was die Lokalrezidivraten als auch die Uberlebensra-
ten angeht (MCDERMOTT et al., 1985; MELLGREN et al., 2000; STEELE et al.,
1996). Winde et al. stellt 28 mit einem radikal-chirurgischen Verfahren (anteriore Re-
sektion) behandelte Patienten 25 Patienten gegenuber, die mit der TEM behandelt
wurden ((WINDE et al., 1996)). Aufgrund des grof3eren Operationstraumas nach radi-
kal-chirurgischem Vorgehen zeigten sich deutliche Unterschiede was Operationszei-
ten und intraoperativen Blutverlust angeht. In Ubereinstimmung mit anderen Studien
(NEARY et al., 2003; STEELE et al., 1996) zeigten sich erheblich langere Operations-
zeiten (149 min. bei radikal-chirurgischem Vorgehen vs. 103 min. bei TEM) sowie we-
sentlich héhere Blutverluste (745 ml vs. 143 ml). In unserer Studie zeigte sich die TEM

intraoperativ ebenfalls als komplikationsarmes Verfahren. So konnten die Operations-
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zeiten von urspringlich 86 min auf 58 min reduziert werden was unter anderem zu
einer Reduktion der passageren Stuhlinkontinenz von 6% auf 3% fihrte (KREISSLER-
HAAG et al., 2008).

Des Weiteren wurde zwischen intraoperativen Major- und Minorkomplikationen unter-
schieden, wobei der Wechsel des OP-Verfahrens eine Majorkomplikation und Blutun-
gen Minorkomplikationen darstellten. Bei den Adenompatienten betrug die intraopera-
tive Komplikationsrate 2%, wobei es bei 3 Patienten zu einer Rektumperforation (Ma-
jorkomplikation) mit Verfahrenswechsel (anteriore Resektion oder Diskontinuitatsre-
sektion) kam. Eine Minorkomplikation trat nicht auf, in 98% der Falle gab es keinerlei
Komplikationen. Im Vergleich dazu war die intraoperative Komplikationsrate bei den
pT1l-Karzinomen hoher. Sie betrug insgesamt 8%. Allerdings muss man auch hier
wieder zwischen Major- und Minorkomplikationen unterscheiden. Es kam nur bei 2%
der Patienten zu einer intraoperativen Rektumperforation (Majorkomplikation). In 6%
der Falle kam es lediglich zu verstarkten Blutungen (Minorkomplikation), die intraope-
rativ gut zu beherrschen waren.

Postoperative Komplikationen nach einer TEM sind verglichen mit radikal-
chirurgischen Operationsverfahren der Literatur zu Folge eher seltener (LEE et al.,
2003). Dies bestatigte sich auch in unserem Kollektiv. Die postoperative Komplikati-
onsrate betrug bei den Adenompatienten 9.8% (26/192), bei Patienten mit einem pT1-
Karzinom lag sie bei 9% (4/47).

Bei unseren Adenompatienten kam es bei 9 von 192 Patienten zu postoperativen
Nachblutungen (6%). Funf dieser Blutungen mussten transanal gestillt werden (3%
Majorkomplikation). Des Weiteren kam es bei 2 Patienten (1%) zu Miktionsbeschwer-
den, 7 klagten tber voribergehende Stuhlinkontinenz (3% Minorkomplikationen). Bei
einer Patientin war auf Grund ihres fortgeschrittenen Alters eine kurzzeitige intensiv-
medizinische Behandlung notwendig (Majorkomplikationen) (0.5 %). Alle Komplikatio-
nen zeigten sich unmittelbar nach der Operation, es zeigten sich keine Spatkomplika-
tionen. Bei Patienten mit pT1-Karzinom kam es postoperativ bei 4 von 47 zu leichten
Nachblutungen (9%). Es traten keinerlei Majorkomplikationen auf. In vergleichbaren
Studien werden Komplikationsraten von insgesamt 4-9% angegeben (LEE et al.,
2003) ((LANGER et al., 2002b). Allerdings zeigen sich auch durchaus hdhere post-
operative Komplikationsraten nach TEM von insgesamt 20%, wie es in der Studie von
Winde der Fall war. Interpretiert man diese Studie fallt zuerst auf, dass es was die fri-

hen Komplikationen betrifft, darunter Nachblutungen, Nahtinsuffizienz, Miktions-
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beschwerden und Stuhlinkontinenz, deutliche Unterschiede zwischen TEM und radi-
kal-chirurgischem Verfahren gab (anteriore Resektion 34.5% versus TEM 20.8%). Als
postoperative Spatkomplikationen wurden in der Winde Studie, fortbestehende Stuh-
linkontinenz, abdominelle Hernien, sowie die Entstehung eines Lokalrezidivs betrach-
tet. Bezlglich der Spatkomplikationen zeigt sich die TEM als risikoarm. Insgesamt gab
es eine Spatkomplikationsrate nach TEM von 8.3 %. Demgegenuber steht eine Spat-
komplikationsrate von 23.3 % nach radikalchirurgischem Verfahren; besonders fortbe-
stehende Stuhlinkontinenz und Obstipationen stellten hier die Hauptproblematik dar.
Des Weiteren wird hier auch das Risiko der perioperativen Mortalitéat bei radikalchirur-
gischen Verfahren, die hier immerhin bei 6% lag, verdeutlicht.

Der gemeinsame Konsens dieser Studien ist, dass die TEM bei ausgesuchten T1-
Tumoren mit einem radikalchirurgischen Verfahren beziiglich der Rezidivrate durch-
aus vergleichbar ist, jedoch dabei eine geringere Morbiditat und Mortalitat aufweist.
Allerdings gibt es in der Literatur durchaus auch erhebliche Schwankungen zwischen
5% und 50% und dies ist vor allem davon abhéngig ob der Verfasser Minorkomplikati-
onen wie vorubergehende Stuhlinkontinenz, perianale Schmerzen und Harnverhalt mit
einbezieht (GAVAGAN et al., 2004) oder diese vernachlassigt (DEMARTINES et al.,
2001; GUERRIERI et al., 2003; PALMA et al., 2004).

Neuere Untersuchungen haben ergeben, dass es Risikofaktoren gibt, die zu einer Er-
hohung der Komplikationsraten fihren kénnen. So zeigt sich eine hohe Korrelation
zwischen der lateralen Lokalisation des Tumors und der Haufigkeit von grél3eren Blu-
tungen. Dartber hinaus scheinen Patienten mit einem Tumor, der im Durchmesser
grol3er als 2 cm ist und héher als 8 cm liegt eine hdohere Tendenz zu Komplikationen
aufzuweisen (KREISSLER-HAAG et al., 2008).

Was die Lebensqualitat des Patienten nach Rektumchirurgie angeht, so wird sie nicht
nur durch den Erhalt des SchlieBmuskels beeinflusst, sondern hangt auch von dessen
postoperativer Funktion ab. In der Literatur zeigt sich einheitlich eine Beeintrachtigung
der Analsphinkterfunktion nach tiefer anteriorer Resektion (28-50%) (BATIGNANI et
al.,, 1991; CARMONA et al., 1991; KARANJIA et al., 1992; LEWIS et al., 1992). Im
Vergleich dazu sind die Einbul3en der Sphinkterfunktionalitat nach einer lokalen The-
rapie durch TEM nur voribergehend. So zeigten sich unsere Patienten, wie auch in
der Literatur beschrieben (JEHLE et al., 1992), nach wenigen Wochen wieder stuhl-
kontinent. Eine radikal-chirurgische Operation kann dariber hinaus zu weiteren Ein-

buRen der Lebensqualitat fihren, etwa durch die Anlage eines kinstlichen Darmaus-
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ganges oder durch Verursachung von Impotenz (32-50% mit sexueller Dysfunktion
und 5-18% mit Impotenz) und Blasenentleerungsstérungen (17-44%) (BATIGNANI et
al., 1991; KARANJIA et al., 1992).

Auch aus 6konomischer Sicht bietet die TEM im Vergleich zu anderen Operationsver-
fahren Vorteile. Hier ist insbesondere die stationare Verweildauer von Interesse. Kon-
kordant mit anderen Studien zu diesem Thema (MIDDLETON et al., 2005; SACLARI-
DES et al., 1992; SUZUKI et al., 2005), zeigte sich auch in unseren Ergebnissen eine
im Vergleich zu radikal-chirurgischen Verfahren kirzere durchschnittliche Verweildau-
er der Patienten. Sie lag bei 9.5 Tagen - im Vergleich dazu liegt nach einem radikal-
chirurgischen Eingriff laut Literatur die stationére Aufenthaltsdauer bei etwa 15 Tagen
(FARMER et al., 2002; MIDDLETON et al., 2005; WINDE et al., 1996). Aufgrund einer
solchen Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes kann es laut einer amerikanischen
Studie zu einer Reduktion von Therapiekosten um fast 75% kommen (COCILOVO et
al., 2003). Farmer et al. verglichen die Kosten einer anterioren Resektion mit denen

einer TEM und errechneten eine Ersparnis von $ 5500 pro Patient.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die im Rahmen dieser Dissertation erhobe-
nen Daten die Ergebnisse der Literatur hinsichtlich der TEM untermauern
(BORSCHITZ et al., 2003; ENDRESETH et al., 2005; GOPAUL et al., 2004; LEE et
al., 2003; SCHAFER et al., 2005). Neben der exzellenten Behandlung von Rektuma-
denomen, geht die TEM als Verfahren zur Behandlung von pT1-Karzinomen im low-
risk Stadium mit einer deutlich niedrigeren Komplikationsrate als die radikal chirurgi-
schen Verfahren einher. Was die 5-Jahres Uberlebensrate betrifft, gibt es in den meis-
ten Studien keine Unterschiede (HEINTZ et al., 1998; PALMA et al., 2004) zwischen
beiden Vorgehensweisen und auch in unserer Studie zeigte sich eine Lokalrezidivrate
von lediglich 5.3%. Die TEM zeichnet sich durch eine minimal invasive Technik aus
und bietet eine hervorragende Ubersicht tiber das gesamte Rektum, so dass auch
hochsitzende Tumoren operiert werden kénnen. Die intraoperativen Komplikationen
beschranken sich meistens auf Blutungen. Postoperativ stehen leichte Nachblutungen
und voribergehende Stuhlinkontinenz im Vordergrund. Die Funktion des Sphinkterap-
parates zeigte sich durch die TEM allerdings nur vortibergehend negativ beeinflusst
(KENNEDY et al., 2002). Neben der durch die Vermeidung einer grol3eren Operation
erniedrigten intra- und postoperativen Komplikationsraten, zeigt sich eine deutlich ver-
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besserte Lebensqualitat fir den Patienten, etwa durch Vermeidung eines kinstlichen
Darmausgangs. Verglichen mit radikal chirurgischen Verfahren geht die TEM daruiber
hinaus mit einem deutlich verkirzten Krankenhausaufenthalt einher. Unsere Daten
unterstreichen, dass die TEM, unter der Voraussetzung, dass die Indikation zur lokal
chirurgischen Entfernung eines Rektumtumors gegeben ist, als Goldstandard fur Pati-
enten mit Rektumadenomen und pT1-Rektumkarzinomen im low-risk Stadium anzu-
sehen ist. Eine konsequent durchgefiihrte préoperative Diagnostik ist jedoch essen-
tiell, um die Patienten zu selektionieren, die von einem solchen Eingriff profitieren
(DEINLEIN et al., 2003; HERMANEK, 1978; HERMANEK, 1994; NIVATVONGS,
2000). Trotz Einhaltung dieses Vorgehens muss eine regelméfige Nachsorge und
Langzeitbeobachtung der Patienten erfolgen, um Lokalrezidive frihzeitig zu entde-

cken.

Ausblick

Eine ganz entscheidende Bedeutung sollte in Zukunft die Verbesserung der préaopera-
tiven Diagnostik spielen, denn nur so ist eine sichere Selektion der Patienten moglich,
die von einer lokalen Exzision mittels TEM profitieren (Adenome und pT1-Karzinome
im low-risk Stadium).

DarUber hinaus gilt es zu kléaren, ob Uber die Einteilung in low- bzw. high-risk Karzi-
nome eine noch differenziertere Unterteilung erfolgen kann. In neueren Arbeiten tber
diese Fragestellung wird eine Einteilung nach der Submukosainfiltrationstiefe postu-
liert (SCHAFER et al., 2005). Die Einteilung der Operationspraparate erfolgt dabei
nach Kudo et al. in eine initiale Infiltration (sml), eine mittlere Infiltration (sm2) und
eine tiefe Infiltration (sm3) (KUDO et al., 1984). Laut Ergebnissen von Nascimbeni et
al. spielt es eine Rolle, ob der Tumor die Submukosa nur in den oberen zwei Dritteln
infiltriert oder ob die Infiltration noch tiefer reicht (NASCIMBENI et al., 2002). Eine tiefe
Submukosainfiltration (sm3) geht dabei mit einer deutlich erhéhten Lymphknotenme-
tastasierungsrate (23 %) einher. Hingegen zeigt sich bei einer initialen Infiltration
(sml) eine Metastasierungsrate von lediglich 2% bzw. von 9% bei einer Infiltration
sm2 (NASCIMBENI et al., 2002). Problematisch bleibt weiterhin die Anwendung der
TEM bei pT2- und pT3- Karzinomen. Der Lymphknotenbefall bei pT2-Karzinomen liegt
bereits zwischen 16 und 40%(HERMANEK et al., 1986; LIRICI et al., 1994; STEELE
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et al., 1996; STIPA et al., 2006) so dass ein lokal chirurgisches Vorgehen allein nicht
sinnvoll ist. Der Stellenwert einer adjuvanten Therapie im Sinne einer Chemo- bzw.
Strahlentherapie wird gegenwartig noch kontrovers diskutiert. Es konnte gezeigt wer-
den, dass eine postoperative Chemotherapie die Rezidivrate nach lokaler Exzision
von pT2- Karzinomen von 25% auf 13.6% senken kann (SENGUPTA et al., 2001). Die
Anwendung der TEM in Kombination mit einer Strahlentherapie wurde sowohl bei
pT2- und pT3-Karzinomen untersucht. Es zeigten sich im Vergleich zur TME bei pT1
Karzinomen gleiche Lokalrezidiv- sowie Langzeitiberlebensraten (LEZOCHE et al.,
2005). Aufgrund der geringen Fallzahl missen diese Ergebnisse jedoch erst in grofl3e-
ren randomisierten Studien validiert werden, um den Stellenwert der adjuvanten The-
rapie bei der TEM belegen zu konnen (MASLEKAR et al., 2007). Was die Anwendung
der TEM zur Behandlung von pT3-Karzinomen angeht, so stellt sie aktuell ausschliel3-
lich einen palliativen Behandlungsansatz fir ein streng selektiertes Patientenkollektiv
dar, bei dem auf Grund erhdhter Komorbiditat oder fortgeschrittenem Alter ein radikal
chirurgisches Vorgehen nicht mdglich ist. Der kurative Goldstandard wird bei einem
pT3-Karzinom wahrscheinlich auch weiterhin das radikal chirurgische Verfahren blei-

ben.
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