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Zusammenfassung

Im Rahmen der onkologischen
Rektumresektion stellt die Durch-
fiihrung der totalen mesorektalen
Exzision (TME) den wichtigsten
Fortschritt dar. Durch dieses chirur-
gische Verfahren lasst sich die peri-
operative Morbiditat, die Lokal-
rezidivrate und die tumorasso-
ziierte Mortalitat reduzieren. Zum
Erwerb der Operationstechnik
bedarf es einer qualifizierten
Unterweisung und langjahriger
Praxis. Diese Ubersichtsarbeit gibt
einen kurzen Uberblick zum derzei-
tigen Stand der TME-Chirurgie,
beschreibt unsere eigene Erfahrung
und setzt sich kritisch mit der
aktuellen Literatur auseinander.

Einleitung

Bedingt durch die anatomische
Enge des menschlichen Beckens
war eine operative Therapie des
Rektumkarzinoms unter kurativer
Intention lange Zeit nur Gber eine
abdomino-perineale Exstirpation
moglich(1). Nach Einfihrung von
Staplertechniken hat sich die Rate
kontinenzerdtender Operationen
deutlich erhoht (2, 3). Das Haupt-
p roblem konventioneller Rektum-
resektionen liegt in der hohen
Lokalrezidivrate sowie in der insbe-
sondere in fortgeschrittenen Tumor-
stadien bescheidenen Lebens-
erwartung. Die Rezidivrate lag noch
bis Anfang der 80er Jahre bei
durchschnittlich 20 - 25%, im UICC
Stadium |l sogar bei bis zu 40 %
(4-6). Ohne adjuvante Therapie
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20 Jahre Totale Mesorektale Exzision — wo stehen wir?

betrug die stadienadaptierte
5 Jahresiiberlebensrate nach RO-
Resektion in Deutschland im
Stadium | 74%, im Stadium Il 62%,
im Stadium Il 40% und im Stadium
IV 9% (7). Durch eine kombinierte
Radiochemotherapie lie3 sich die
Rezidivrate auf bis zu 15% reduzie-
ren, jedoch war mit mittleren
5-Jahrestliberlebensraten von 50%
kein groBer Fortschritt erreicht (8, 9).

Datenlage nach
20 Jahren TME

1982 aulRerte R. J. Heald, der als
Vater der modernen Rektum-
chirurgie mittels TME gilt, die
Vermutung, dass die lokale Aus-
breitung des Rektumkarzinoms mit
einer hohen Rate von Satelliten-
metastasen im perirektalen Fett-
gewebe einhergeht (10). Folglich
fihrte er die totale mesorektale
Exzision ein. Nach siebeneinhalb
Jahren TME-Chirurgie konnte er
1986 zeigen, dass lediglich bei 3
von 115 (2,6%) kurativ operierten
Patienten ein Lokalrezidiv aufgetre-
ten war. Die 5-Jahrestiberlebensrate
lag bei 87% (11). 10 Jahre nach
kurativer Resektion war lediglich
bei 4% der Patienten ein Lokal-
rezidiv aufgetreten, die Gesamt-
liberlebensrate betrug 78% (12).

Auch nicht kurativ operierte
Patienten profitierten von dem
neuen Operationsverfahren. Die
vom Tumorstadium unabhangige
5-Jahresiiberlebensrate lag bei
68%, die 10-Jahresiiberlebensrate
bei 66%. Diese Ergebnisse konnten
von anderer Seite bestatigt werden
(Tab. 1) (13-18). Aufgrund des
verbesserten Gesamtiiberlebens
sowie der Reduktion der Lokal-
rezidive ist die TME in Europa mitt-
lerweile der Goldstandard in der
Chirurgie des Rektumkarzinoms
(19-21). Ein weiterer Vorteil der
TME liegt in der nervenschonenden
Operationstechnik mit der sich
postoperativ erektile Dysfunktion,
ejakulatorische Impotenz und
Blasenentleerungsstorungen deut-
lich reduzieren lassen (22-24).

Ein Problem nach Einfiihrung der
TME kann eine zu Beginn hohere
Rate an Komplikationen darstellen.
Wahrend das Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz nach kon-
ventioneller Rektumresektion nach
Literaturangaben etwa 5% betragt,
liegen Berichte Uber Raten von
15-19% nach TME, insbesondere
bei tiefer oder koloanaler
Anastomose vor (11, 25-27). Durch
Anlage eines protektiven lleo-
stomas sowie durch die Bildung

Tab. 1: Rektumchirurgie in TME Technik.

* keine Angaben

# tiefe anteriore Resektion vs. abdominoperineale Exstirpation

Autor n Lokalrezidive nach 5 Jahresiiber-
5 Jahren lebensrate
Ross et al. 1999 229 12,2 % 87 %
Heald et al. 1998 519 6 % 68 %
Eu et al. 1998 354 12,2 % *
Hill et al. 1998 122 * 68 %
Bjerkeset et al 1996 107 9 % 53 %
Enker et al. 1995 246 7,3 % 64 %
Dixon et al. 1991 303  6,4% vs. 14 %" 64 % vs. 52 %*
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eines Kolonpouches lasst sich die
Morbiditat dieser Komplikation
reduzieren (28, 29).

Dass die Einfihrung der TME nicht
zwangslaufig zu erhohten Kompli-
kationsraten fiihrt, soll an den
Ergebnissen unserer eigenen Abtei-
lung sowie an der Stockholm-
Studie gezeigt werden.

Operationstechnik

Mit dem chirurgischen Chefarzt-
wechsel im Januar 2004 wurde die
Erfahrung einer 10-jahrigen
Expertise aus Uber 200 Rektum-
resektionen in TME-Technik nach
Heald in die Chirurgische Abteilung
des St. Josef Hospital Bochum
eingebracht. Standardoperations-
zugang ist die mediane Lapar-
otomie unter Linksumschneidung
des Nabels. Nach Mobilisation von
Sigma, Kolon descendens und lin-
ker Flexur bis zum ZufluRBgebiet der
A. colica media mit Darstellung des
linken Ureters wird die V. mesen-
terica inferior am Pankeasunter-
rand durchtrennt. Das Absetzen der
A. mesenterica inferior erfolgt 2 cm
nach dem Abgang aus der Aorta.
Danach wird das Colon descendens
unterhalb der linken Flexur mit
einem GIA™Instrument durch-
trennt und das Rektum in der TME
Schicht in der Technik nach Heald
in das kleine Becken unter Dar-
stellung und Schonung der
Sakralnerven prapariert (30, 31).
Nach dem distalen Abklemmen des
Rektums wird dieses ausgesplilt
und mit einem TA™ abgesetzt. Zur
Anastomosierung wird immer der
groRtmogliche Stapler (PPCEEA™34
mm) verwendet. Bei tiefer Anasto-
mose wird ein transverser Kolon-
pouch gebildet (32). Das Omentum
wird gestielt und in das kleine
Becken zum Schutz der Anasto-
mose verlagert. Bei den tiefen
Anastomosen erfolgt die Anlage
eines protektiven doppellaufigen
lleostomas und eines suprapubi-
schen Blasenkatheters. Die Anasto-
mose wird fiir 2-3 Tage mit einem
Blasenkatheter Charriere 20 - 24
geschient.
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Tab. 2: Demographische Patientendaten (n = 76)

66 (Range 44 - 90)
30 Tage (Median 24 Tage)

m=46/w =30

Abdominoperineale Exstirpation
Tiefe ant. Rektumresektion
Anteriore Rektumresektion

Kolostomie mit Hartmannstumpf

n=76 %
14 18 %
47 62 %
12 16 %
3 4%

Tab. 3: Operationsverfahren bei elektiver Rektumresektion

In den letzten 2 Jahren wurden in
unserer Abteilung 383 operative
Eingriffe an Kolon und Rektum
durchgefiiht, darunter fielen 76
elektive Rektumresektionen auf-
grund eines Karzinoms (Tab. 2). Bei
8 (11%) Patienten lag ein Rezidiv
vor, in 59 (78%) Fallen konnte
Kontinenz-eraltend operiert wer-
den (Tab. 3). Die operationsasso-
ziierte Morbiditat lag bei 42%,
wobei lokale Wundinfektionen mit
16 Féllen (21%) das haufigste
P roblem waren. Eine Anastomo-
seninsuffizienz trat bei 4 Patienten

(5%) auf. Die Gesamtmortalitat
betrug 3% (2/76); je 1 Patient mit
Lungenembolie und Apoplex ver-
starben (Tab. 4).

Am Beispiel der Stockholm Studien
kann nachvollzogen werden, wie
sich Komplikationen bei Ein-
filhrung der TME reduzieren las-
sen. Initial konnten die Stockholm
Studien | und Il die Uberlegenheit
der Kombinationsbehandlung
mittels neoadjuvanter Kurzzeit-
bestrahlung und konventioneller
Rektumresektion gegeniliber der

Tab. 4: Morbiditat und Mortalitat nach Rektumresektionen

n
Morbiditat 32
Mortalitat* 2
chirurgisch major (n=9) Anastomoseninsuffizienz# 4
Platzbauch# 4
Ureterverletzung 1
minor (n=19) Wundinfekt 16
Blasenentleerungsstorung 3
allgemein major (n=4) Pneumonie
Lungenembolie* 1
Apoplex* 1
Erforderliche Revisionseingriffe* 7

* Mortalitat: 1 Patient mit Lungenembolie und 1 Patient mit Apoplex
# Revisionseingriffe bei Platzbauch und Anastomoseninsuffizienz

76) in TME Technik.
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Abb. 1: Interdisziplindrer multimodaler Behandlungsansatz beim Rektumkarzinom am St. Josef Hospital

Bochum nach Ausschluss von Fernmetastasen

alleinigen Operation nachweisen.
Die Lokalrezidivrate konnte von 30
auf 15% gesenkt werden (33, 34).
Mit dem Ziel, die guten Ergebnisse
zu verbessern, wurde 1994 die
Technik der TME {ber spezielle
Trainingsprogramme eingefiihrt.
Die Lokalrezidivrate reduzierte sich
signifikant von 21,9% bzw. 19,1%
auf 8,2%, das Risiko aufgrund der
Tumorerkrankung zu versterben,
sank signifikant von 34,0% bzw.
34,3% auf 22,6% (35, 36).

Bemerkenswert war femer, dass
nach Einfihrung der TME keine
e rhohten Insuffizienzraten auftra-
ten. Demzufolge lasst sich die
Komplikationsrate durch spezielle
Schulung der Chirurgen reduzieren
und das Gesamtergebnis verbes-
sern (37). Relevant sind ferner die
Fallzahl pro Chirurg sowie eine
Spezialisierung in  Kolorektal-
chirurgie. Der Chirurg stellt demzu-
folge beziglich des Gesamtergeb-
nisses einen unabhangigen pro-
gnostischen Faktor dar (38, 39).

Eine Reduktion der Lokalrezidivrate
durch Kombination von TME und
neoadjuvanter Kurzzeitbestrahlung

mit 5 x 5 Gray gegeniber TME
ohne Strahlentherapie konnte in
den Niederlanden gezeigt werden
(40). Nach einem Beobachtungs-
zeitraum von zwei Jahren war die
Lokalrezidivrate ohne Vorbehand-
lung signifikant hoher als nach
Applikation von 25 Gray (8,2% vs.
2,4%), die Gesamtliberlebensraten
beider Gruppen unterschieden sich
dagegen nicht (81,8% vs. 82,0%).
Bei diesen guten Studienergeb-

nissen missen jedoch die
Auswabhlkriterien fiir die Appli-
kation einer neoadjuvanten

Bestrahlung kritisch hinterfragt
werden, denn die Selektion der
Patienten erfolgte unabhangig vom
Tumorstadium. Es muss daher
davon ausgegangen werden, dass
ein  wesentlicher Anteil der
Patienten mit primar resektablem
Lokalbefund unndétigerweise den
Nebenwirkungen der Bestrahlung
ausgesetzt wurde. Aus diesem
Grund fihren wir in unserer
Abteilung eine stadienadaptierte
Patientenselektion zur neoadjuvan-
ten Radio- oder Radiochemo-
therapie durch (Abb. 1).

Im Stadium T1NO und T2NO erfolgt
entsprechend der AWMF-Leitlinien
fur das Rektumkarzinom keine neo-
adjuvante Therapie. Bei einem T3-
Stadium oder T1/T2/N+-Stadium
erfolgt entweder eine 5 x 5 Gray
Kurzzeitbestrahlung oder der
Einschluss des Patienten in eine
neoadjuvante Radiochemothera-
pie-Studie, da bei diesen Tumor-
stadien bezlglich der Vorbehand-
lung die ,Blcher noch nicht
geschlossen sind”. Ist das
Rektumkarzinom lokal fortgeschrit-
ten (T4-Karzinom), wird praoperativ
eine neoadjuvante Radiochemo-
therapie durchgefiihrt. Voraus-
setzung fur alle diese neoadjuvan-
ten Therapiekonzepte ist der
Ausschluss von Fernmetastasen.

Praoperativ stellt hierzu die korrek-
te Diagnostik des Tumorstadiums
eine besondere Herausforderung
dar. Die bisher zuverlassigste
Methode, die rektale Endosono-
graphie ist untersucherabhangig,
demzufolge schlecht reproduzier-
bar und neigt zum ,overstaging”
(41-43). Das Staging zur Selektion
von Patienten fiir neoadjuvante
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Bestrahlungsverfahren tiber MRT
ist im Vergleich kostengunstiger
und effektiver (44). Eine prospek-
tive europaische Multizenterstudie
mit Ziel einer MRT-basierten
Patientenselektion zur neoadjuvan-
ten Strahlentherapie, die
M.E.R.C.U.R.Y.- Studie, wurde 2002
initiiert (45).

Erste Ergebnisse legen nahe, dass
dieses Verfahren das histopatholo-
gische Tumorstadium akkurat vor-
herzusagen vermag (46). Somit
wird sich die Anzahl unnétiger
Vorbehandlungen mittels Radiatio
beim Rektumkarzinom reduzieren
lassen. Durch die Kombination von
diagnostischer MRT und TME-
Technik wird sich daher das out-
come von Patienten mit
Karzinomen des Rektums weiter
verbessern.
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