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Nach der gangigen TNM-Klassifi-
kation werden KRFK als pTis- und
pT1-Tumoren zusammengefasst

Nichtpolypdse Lasionen scheinen
ein hoheres Malignitatspotenzial
zu haben

pTis-Tumoren kdnnen bis an
die Lamina muscularis mucosae
heranreichen
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Lernziele

Bis zu 10 % aller im Rahmen einer Koloskopie diagnostizierten und entfernten Lasionen

enthalten ein kolorektales Friihkarzinom. Daher ist die Kenntnis der Risikokonstellatio-

nen fiir das weitere Management essenziell. Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= konnen Sie eine suspekte Lasion endoskopisch und histopathologisch einordnen.

== konnen Sie Niedrig- und Hochrisikosituationen unterscheiden.

== sind Sie mit den Techniken der lokalen Therapie vertraut.

= kennen Sie die verschiedenen Strategien zur Behandlung des kolorektalen Friihkarzi-
noms.

Hintergrund

Als kolorektale Frithkarzinome (KRFK) werden Karzinome bezeichnet, deren intramurale Infil-
trationstiefe die Submukosa nicht tiberschreitet. Nach der gingigen TNM-Klassifikation werden
sie als pTis- und pT1-Tumoren zusammengefasst [1].

Laut Literatur manifestieren sich bis zu 95 % aller kolorektalen Karzinome in polyposen Ade-
nomen [2, 3]. Vor dem Hintergrund neuerer Erkenntnisse zur molekularen Pathogenese des
kolorektalen Karzinoms ist jedoch davon auszugehen, dass diese Rate niedriger liegt [4]. Polypdse
Adenome sind neoplastische Vorlduferldsionen mit dysplastisch verdndertem glanduldrem Epithel
und unterschiedlichem Malignititspotenzial [2]. Das Entartungspotenzial hangt von der histo-
logischen Struktur ab: Bei villdsen Adenomen liegt in bis zu 30 % der Fille bereits ein invasives
Karzinom vor, bei tubuldren Adenomen hingegen nur in etwa 4 % [5]. Morphologisch lassen sich
gestielte und sessile Polypen unterscheiden [6].

Zusitzlich werden nichtpolypose flache oder eingesunkene Lisionen beschrieben. Bei diesen
Lasionen scheint jedoch, insbesondere mit zunehmender Grofie, ein hoheres Malignitatspotenzial
vorzuliegen [6]. Nicht selten liegen ihnen sog. serratierte Adenome zugrunde. Diese unterscheiden
sich histopathologisch von traditionellen Adenomen durch ihr sigezahnférmig eingefaltetes
Kryptenepithel und zeigen neben einem anderen molekulargenetischen Profil moglicherweise
ein hoheres Progressionsrisiko [4].

Definition des kolorektalen Friihkarzinoms

Das pTis-Stadium umfasst komplexe zytologische Verdnderungen und Stérungen der Driisen-
architektur, die deskriptiv als hochgradige Dysplasie oder intraepitheliale Neoplasie bezeichnet
werden. Sie bleiben entweder auf das Epithel beschrinkt oder tiberschreiten die Basalmembran
und dringen bis in die Lamina propria vor. Die Tumorformationen konnen dabei bis an die
Lamina muscularis mucosae heranreichen, durchstoflen diese jedoch nicht. Somit beinhaltet das

Management and treatment of early colorectal cancer

Abstract

Approximately 10 % of excised polyps prove be early colorectal cancer and against the background
of screening coloscopy, management of this entity is crucial. Therapy is primarily guided by histo-
pathological criteria as the depth of tumor penetration in the submucosa directly correlates with
the probability of lymph node metastases. Therapy includes local removal of the lesions in low-risk
situations and radical oncological surgery is warranted in high-risk situations. All methods aim at
complete resection of lesions, which can be achieved by snare polypectomy, endoscopic mucosal
resection and submucosal dissection. All local treatment of early colorectal cancer must be cri-
tically weighed against radical surgery taking individual patient risk factors into consideration.
Adherence to clear algorithms facilitates the indications for a stage-related therapy.
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Abb. 1 « Gestielter Kolonpolyp

pTis-Stadium die mittlerweile als nicht mehr zeitgemif3 erachteten Begriffe Carcinoma in situ
und intramukosales Karzinom. Da praktisch kein Risiko einer Lymphknoten- oder Fernmetasta-
sierung besteht, ist ein Patient nach lokaler In-sano-Entfernung einer solchen Lision als geheilt
zu betrachten [2].

Das pT1-Stadium ist nach der gingigen TNM-Klassifikation als Karzinom mit Invasion in die
Submukosa definiert [7]. Rein morphologisch kann sich das Karzinom als sessiler bzw. gestielter
Polyp oder als flache, manchmal auch eingesunkene Lision présentieren [5, 8, 9]. Bis zu 10 %
aller entfernten Polypen entsprechen einem pT1-Karzinom [1, 8]. Prognose und Therapie sind
abhingig vom Risiko einer Lymphknoten- bzw. selten vorhandenen Fernmetastasierung [8, 10,
11]. Dies erfordert neben einer fundierten endoskopischen Beurteilung zuverléssige bildgebende
Verfahren und vor allem eine prézise histopathologische Aufarbeitung.

Endoskopische Risikoabschdtzung vor der Abtragung

Die Grofle und das endoskopische Erscheinungsbild einer Lision lassen Riickschliisse auf das
Risiko eines moglicherweise bereits vorliegenden invasiven Karzinoms zu [12]. Zusitzlich zei-
gen verschiedene morphologische Formen ein unterschiedliches Risiko, insbesondere auch in
Abhingigkeit von der Gréfle [6]. Nichtpolypose, flache Lisionen, vor allem jene mit zentraler
Einziehung, scheinen mit einem hoéheren Risiko assoziiert zu sein [13].

Zusitzlich konnen nach Applikation von Farbstoffen und unter Vergroflerung die Grofie,
Form und Verteilung der Krypten an der Oberfliche nach Kudo weiter klassifiziert werden
[14]. Hierbei zeigt sich mit zunehmend irreguldrer Verteilung und Form des Kryptenmusters
ein erhohtes Risiko fiir das Vorliegen eines invasiven Karzinoms [14]. Die Chromoendoskopie
mittels Farbstoffapplikation ist zur Beurteilung hilfreich. Eine konsequente, reproduzierbare
Prognoseabschdtzung setzt aber ausreichende Expertise voraus [8].

Verfahren der lokalen Abtragung

Eine akkurate histopathologische Befundung stellt die Grundlage einer korrekten Risikoabschit-
zung dar. Daher sollten alle lokalen Exzisionsverfahren auf ein qualitativ hochwertiges Préiparat
abzielen. Nach Moglichkeit sollte es en bloc entfernt werden.

Endoskopische Methoden

Endoskopische Mukosaresektion

Die Schlingenpolypektomie bietet sich zur Abtragung von gestielten Polypen (8 Abb. 1) bzw. KRFK
an. Im Falle einer Niedrigrisikosituation ist diese Methode als kurativ zu erachten [8]. Sessile oder
flache Lasionen (8 Abb. 2) hingegen konnen mittels Einspritzen von Fliissigkeit in die Submukosa
angehoben (sog. ,lifting sign”) und somit einer Abtragung mit der Diathermieschlinge zuganglich
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Das pT1-Stadium ist nach der
gangigen TNM-Klassifikation als
Karzinom mit Invasion in die
Submukosa definiert

GroBe und endoskopisches Er-
scheinungsbild einer Lasion lassen
Riickschliisse auf das Risiko eines
invasiven Karzinoms zu

Die Schlingenpolypektomie ist im
Falle einer Niedrigrisikosituation
als kurativ zu erachten
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Bei Lasionen mit Durchmessern
von >20 mm erweist sich die EMR
oft als schwierig

Mit der ESD bietet sich auch bei
groB3en kolorektalen Lasionen
haufig die Moglichkeit einer
En-bloc-Resektion

Anders als die Polypektomie und
EMR ist die ESD verfahrensin-
harent mit einem erheblichen
Perforationsrisiko assoziiert
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Abb. 2 « Sessiler Polyp im Colon
transversum

gemacht werden. Ziele der Submukosaanhebung sind die verbesserte Fassbarkeit der Lasion mit der
Schlinge und die Vergroflerung des vertikalen und horizontalen Resektionsausmafies. Auflerdem
dient das submukése Fliissigkeitsdepotals thermische Isolation bei der Koagulation. Diese Methode
wird als endoskopische Mukosaresektion (EMR) bezeichnet. Bei Lisionen mit Durchmessern von
>20 mm erweist sich die EMR oftmals als schwierig, sodass in Ausnahmefillen eine Abtragung in
mehreren Teilen erfolgen muss, eine sog. Piecemeal-EMR. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass die
Piecemeal-Technik die prazise histopathologische Aufarbeitung des Resektats mitunter erheblich
erschwert und damit eine solide Risikoabschitzung beeintréchtigt [15].

Endoskopische Submukosadissektion

Mit der endoskopischen Submukosadissektion (ESD) bietet sich hingegen auch bei grofien kolo-
rektalen Lisionen hiufig die Moglichkeit einer En-bloc-Resektion. Nach mukosaler Anhebung
in analoger Weise zur EMR erfolgt nach Diathermiemarkierung der Mukosa die schrittweise
Dissektion der Submukosa unter Zuhilfenahme verschiedenster endoskopischer Instrumente.
Anders als in Asien stellt die technisch und apparativ deutlich aufwendigere ESD in Europa und
Nordamerika vielerorts kein Standardverfahren dar und bleibt oftmals spezialisierten Zentren
vorbehalten.

»Non-lifting sign”

Die submukdse Unterspritzung im Rahmen einer EMR oder ESD liefert zusitzliche Informationen
zur Abschétzung des Malignitatsrisikos der Lasion. Lisst sich die Lasion nicht von der Unterlage
(Tunica muscularis propria) abheben (sog. ,non-lifting sign”), besteht der dringende Verdacht
auf eine tiefere Invasion. In einer solchen Situation sollte die Sinnhaftigkeit eines endoskopischen
Abtragungsversuchs nochmals kritisch hinterfragt werden, insbesondere bei einer schwierigen
Lokalisation [8].

Komplikationen
Hiufigste Komplikationen der endoskopischen Verfahren sind Blutungen bzw. Nachblutungen
sowie Perforationen. Blutungsepisoden treten bei EMR und ESD hiufiger auf und variieren je
nach Publikation zwischen 2 und 11 % [15, 16]. Das Risiko einer Perforation ist bei konventioneller
Polypektomie mit 0,05 % nahezu vernachldssigbar [15]. Eine korrekte Durchfiihrung und ent-
sprechende Expertise vorausgesetzt, erscheint es auch bei der EMR mit laut Literatur 0,58-3,9 %
insgesamt beherrschbar [15, 17]. Die ESD hingegen ist verfahrensinhdrent mit einem erheblichen
Perforationsrisiko von 14-18 % assoziiert [15, 16]. Perforationen im Rahmen endoskopischer
Abtragungen bediirfen nach eigener Erfahrung nur selten einer operativen Versorgung, in aller
Regel lassen sie sich mit Clips endoskopisch suffizient verschlieflen.

Das Perforationsrisiko ist jedoch nicht nur methoden-, sondern auch lokalisationsabhingig.
Wihrend das muskulér stirkere Rektum und linke Hemikolon deutlich geringere Perforations-
raten aufweisen, liegt das Risiko im diinnwandigen rechten Hemikolon deutlich hoher [18, 19].



Zusitzlich besteht in den Flexuren und in den Bereichen des deszendosigmoidalen bzw. rek-
tosigmoidalen Ubergangs infolge der technisch oft erschwerten Einstell- und Einsehbarkeit ein
erhohtes Risiko. Diese Faktoren sind bei der Entscheidung zur Anwendung eines endoskopischen
Abtragungsverfahrens rational abzuwigen.

Markierung der Abtragungsstelle und Koloskopie

Nach endoskopischer Abtragung sollte immer eine Markierung der Abtragungsstelle erfolgen,
idealerweise mit submukdser Tuscheinjektion (,,tattooing®) oder Metall-Clip. Dies erleichtert die
Lokalisierung der ehemaligen Abtragungsstelle im Falle einer lokalen oder radikalen chirurgi-
schen Nachtherapie sowie die weitere koloskopische Nachsorge. Dariiber hinaus sollte immer
eine komplette Koloskopie zum Ausschluss eines synchronen Zweitkarzinoms durchgefiihrt wer-
den. Ist die Koloskopie nicht moglich, stehen die kontrastmittelgestiitzte Irrigoskopie und die
Computertomographie(CT)-Kolonographie als Alternativen zur Verfiigung.

Vorgehen im Rektum

Transanale endoskopische Mikrochirurgie

Als Alternative zur EMR oder ESD bietet sich im Rektum die transanale endoskopische Mikro-
chirurgie (TEM) an. Bei diesem Verfahren wird mithilfe eines speziellen Operationsrektoskops
eine Vollwandexzision durchgefiihrt und der entstandene Defekt verschlossen [20, 21]. Zur Vi-
sualisierung wird das Rektoskop entweder mit einer stereoskopischen Winkeloptik oder mit
Kamera und Monitor verbunden. Neben den Arbeitskanilen gibt es einen Insufflations-Port,
um mit CO; eine ausreichende Distension des Rektums zu erreichen. Zur Verbesserung der
Triangulation konnen iiber die Arbeitskanile des Rektoskops speziell gekriimmte Instrumente
eingebracht werden. Alternativ werden konventionelle 5-mm-Instrumente aus der Laparoskopie
verwendet. Ist eine gute Einstellbarkeit gegeben, wird die Lésion mittels Haltezange fixiert, wobei
im Sinne einer No-touch-Technik ein direktes Fassen moglichst vermieden werden sollte. Unter
Anwendung der Diathermie oder anderer Versiegelungsverfahren wird anschlieflend eine Voll-
wandresektion mit einem Sicherheitsabstand von zumindest 1 cm durchgefiihrt [22]. Lediglich
im unmittelbaren Sphinkterbereich wird bei der Resektion die Muskelebene verlassen. Infolge des
Sicherheitsabstands und der kontinuierlichen Insufflation ist der Wanddefekt hiufig erheblich. In
aller Regel wird er mit einer Naht quer zum Lumen verschlossen. Dabei hat sich in jiingster Zeit
mit Widerhaken versehenes resorbierbares Nahtmaterial bewéhrt, da dann das oft aufwendige
Kniipfen mit den Instrumenten entfallt [22].

Postoperativer Harnverhalt und Blutungen sind die hdufigsten Komplikationen [23]. Infektiose
Komplikationen wie Abszesse konnen in aller Regel durch transanale Entlastung und begleitende
Antibiose gut beherrscht werden. Eine Eroffnung des Peritoneums bei Resektion von Lésionen
im oberen Rektumdrittel stellt per se keine Indikation zur Konversion auf ein transabdominales
Vorgehen dar, sofern der Defekt transanal mittels Naht verschlossen werden kann. Entscheidend
ist, dass die Eroffnung vom Operateur wahrgenommen wird [23].

Transanale Vollwandexzision
Fir die TEM eignen sich idealerweise hinterwandseitige Lasionen, die maximal 15 cm vom
Analrand entfernt sind. Alternativ kann bei Lésionen im unteren bis mittleren Rektumdrittel
die Resektion auch mittels Analspreizer offen chirurgisch als transanale Vollwandexzision nach
Parks durchgefiihrt werden. Zu bedenken ist hierbei jedoch, dass das Risiko einer Lymphkno-
tenmetastasierung bei Lasionen im unteren Rektumdrittel moglicherweise etwas hoher ist als im
mittleren oder oberen Rektum bzw. im Kolon [9].

Fir alle lokalen Abtragungsverfahren gilt, dass das Priparat nach Abschluss griindlich auf
Vollstandigkeit iiberpriift werden muss. Als Orientierungshilfe fiir den Pathologen ist zudem eine
entsprechende Markierung notwendig.

Histologische Risikoabschdtzung nach Abtragung

Aktuellen Metaanalysen zufolge sind die lymphovaskuldre Invasion, Eindringtiefe und Tumor-
zellsprossung die prognostisch wichtigsten histopathologischen Parameter beim KRFK [24].

Die Markierung der Abtragungs-
stelle erleichtert deren Lokalisie-
rung im Falle einer chirurgischen
Nachtherapie

Bei der TEM wird mithilfe eines
speziellen Operationsrektoskops
eine Vollwandexzision durchge-
fiihrt und der entstandene Defekt
verschlossen

Lediglich im unmittelbaren Sphink-
terbereich wird bei der Resektion
die Muskelebene verlassen

Bei Lasionen im unteren bis
mittleren Rektumdrittel kann auch
offen chirurgisch eine transanale
Vollwandexzision nach Parks
durchgefiihrt werden
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Die Eindringtiefe gilt als einer
der wesentlichen histologischen
Prognosefaktoren

In der Kikuchi-Klassifikation wird
die Submukosa von der Lamina
muscularis mucosae bis zur Lamina
muscularis propria gedrittelt

Die Infiltration von Tumorzellen in
submukose LymphgefaBle ist einer
der wichtigsten pradiktiven Para-
meter fiir Lymphknotenmetastasen
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Eindringtiefe

Epithel

Karzinome im pT1-Stadium sind durch das Einwach-
sen der Tumorformationen bis in die Submukosa defi-
niert. Die Eindringtiefe wird als einer der wesentlichen
histologischen Prognosefaktoren erachtet. Zur Verein-
heitlichung wird sie im Falle von gestielten Polypen
nach Haggitt klassifiziert (8 Abb. 3; [25]): Bei Haggitt-
Level 0 bleibt die Invasion auf die Mukosa beschrinkt,
eine Invasion der Lamina muscularis mucosae liegt
nicht vor (,,Carcinoma in situ). Somit handelt es sich Karzinom
streng genommen noch nicht um ein pT1-Karzinom.
Bei Level 1 besteht eine Submukosainvasion im Bereich
des Polypenkopfs. Bei Level 2 reicht die Infiltration bis icotae

an den Hals - den Ubergang zwischen Kopf und Stiel 4 Submukosa
- heran, bei Level 3 bis in den Stiel. Erreicht die Infil- -

tration die Submukosa der unterhalb des Polypenstiels ~
liegenden Kolonwand sind die Kriterien fiir Haggitt- hsselahspreptia

Level 4 erfiillt.

Bei KRFK in gestielten Polypen mit Haggitt-Le-  Abb. 3 A Klassifikation der Eindringtiefe nach
vel 0-3 besteht generell ein sehr geringes Risiko einer ~Haggitt
synchron vorhandenen Lymphknotenmetastasierung;
die Raten liegen teils unter 1%. Haggitt-4-Lisionen weisen jedoch in bis zu 27 % der Fille
assoziierte Lymphknotenmetastasen auf [12, 25].

Fiir sessile Polypen oder flache Lésionen eignet sich die Einteilung nach Haggitt nur bedingt,
da aufgrund der Morphologie eine Infiltration in die Submukosa jedweder Tiefe automatisch
einem Haggitt-Level 4 entspricht [25]. Um die Infiltrationstiefe in die Submukosa der unter dem
Polypen liegenden Kolonwand weiter zu differenzieren, wird nach Kikuchi klassifiziert (8 Abb. 4;
[26]). Dabei wird die Submukosa von der Lamina muscularis mucosae bis zur Lamina muscularis
propria gedrittelt [26, 27]: Der Invasionslevel sm1 betriftt das obere, sm2 das mittlere und sm3 das
untere Drittel der Submukosa. Allgemein wird zudem eine maximale Eindringtiefe von 1000 pm
als Definition fiir sm2 akzeptiert [6]. Der Kikuchi-Invasionslevel korreliert direkt proportional
mit dem Risiko fiir das Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen: sm1: 0-3 %, sm2: 8-10 %,
sm3: 23-25% [8, 9, 26].

Ein hiufiges Problem der Kikuchi-Klassifikation ist, dass Submukosagewebe in Abhingig-
keit von der Resektionstechnik nicht immer in ausreichendem Mafle im Préparat vorliegt, fiir
die Einteilung ist es jedoch obligat. Zudem fehlt haufig die als Bezugspunkt benétigte Lamina
muscularis mucosae [1, 28]. Nicht zuletzt deshalb zeigen die Ergebnisse hiufig eine hohe In-
terobserver-Variabilitit [8]. Daher gewinnt die quantitative Messung der absoluten vertikalen
Tumorinfiltrationstiefe an Bedeutung.

Zusammenfassend darf vermutet werden, dass sowohl die Haggitt- als auch die Kikuchi-
Klassifikation nur eine niherungsweise, vielleicht auch eine unzureichende, Aussage tiber die
tatsachliche Risikosituation ermdglicht.

Die derzeit giiltige S3-Leitlinie zum Management des kolorektalen Karzinoms empfiehlt zu-
mindest die Messung der absoluten vertikalen Tumorausdehnung [29]. Aktuelle Metaanalysen
weisen darauf hin, dass eine Eindringtiefe von > 1000 um in die Submukosa einer der wichtigsten
prognostischen Faktoren fiir das Vorliegen synchroner Lymphknotenmetastasen bei KRFK ist
[24].

LymphgefaB3- und BlutgefaBinfiltration

Als lymphovaskulére Infiltration wird histologisch die Prisenz von Tumorzellen in submukésen
Lymphgefifien (L1) bzw. Blutgefiflen (V1) verstanden. Die Infiltration von Tumorzellen in sub-
mukose LymphgefafSe (pL1) wird seit Langem als einer der wichtigsten unabhingigen pradiktiven
Parameter fiir das Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen bei KRFK und somit auch fiir die
Prognoseabschitzung erachtet [24]. Allerdings ist die Befundung des L-Status einer hohen Interob-



Epithel

Muscularis
mucosae

sm2

sm3 Submukosa sm3

Muscularis propria
Abb. 4 A Klassifikation der Eindringtiefe nach Kikuchi

server-Variabilitdt unterworfen. Die Rolle von Tumorzellverbinden in submukésen Blutgefifien
gilt ebenfalls als prognostisch ungiinstig. Ihre Bedeutung diirfte jedoch der Lymphgefaf3invasion
untergeordnet sein [8].

Tumorzellsprossung

Eine prognostisch ungiinstige Bedeutung wird der sog. Tumorzellsprossung (,tumor budding®)
zugeschrieben [24]. Diese ist definiert als das Auftreten von isolierten Tumorzellen oder Tumor-
zellnestern (meist <5 Tumorzellen) an der Invasionsfront. Sie ist Ausdruck der Invasivitit des
Tumors. Aufgrund uneinheitlicher diagnostischer Kriterien wird die Tumorzellsprossung in den
meisten Leitlinien noch nicht in die Risikoabschitzung einbezogen.

Histologisches Grading

Der Differenzierungsgrad hat wesentlichen Einfluss auf die Prognose eines KRFK. Die meisten
KRFK zeigen eine moderate Differenzierung (G2; [8]). Schlecht differenzierte KRFK (G3), per
definitionem auch alle Siegelringzellkarzinome und muzinésen Karzinome, sind hingegen selten.
Sie finden sich in etwa 4-9 % aller Polypen [8, 30]. In solchen Fillen besteht jedoch ein prognostisch
duflerst ungiinstiges, hohes Risiko fiir Lymphknoten- (bis 23 %) und Fernmetastasen (bis 10 %;
[31]). Zudem ist ein schlechterer Differenzierungsgrad nach endoskopischer Entfernung mit
Rezidivraten von bis zu 38 % assoziiert [8, 32]. Eine schlechte Differenzierung wird des Weiteren
héufig von anderen prognostisch ungiinstigen histologischen Eigenschaften begleitet, z. B. von
Tumorzellsprossung oder lymphovaskuldrer Invasion [8]. Allerdings ist das Grading, wie alle
histopathologischen Parameter, einer hohen Interobserver-Variabilitit unterworfen [8].

Resektionsrand

Bei tumorfreiem longitudinalem bzw. zirkumferenziellem Resektionsrand >1 mm besteht in
der Regel ein Risiko von <2 % fiir eine Lymphknoten- oder Fernmetastasierung, ein residuales
Tumorleiden oder Lokalrezidive, sofern keinerlei sonstige ungiinstige histologische Faktoren
vorliegen [32]. Von vielen Autoren wird allerdings ein tumorfreier Absetzungsrand von =2 mm
gefordert [1, 32]. Ist lediglich der longitudinale Absetzungsrand grenzwertig oder besiedelt, der
zirkumferenzielle Resektionsrand jedoch frei, so kann eine lokale Nachresektion in Betracht
gezogen werden [8].

Bildgebung

Um vor einer eventuellen lokalen Abtragung das Risiko einer moglichen Infiltration in die
Submukosa oder dariiber hinaus besser abschitzen zu konnen, kann im Rektum der endoskopische
Ultraschall (EUS) angewendet werden. Vor allem beziiglich der genaueren Differenzierung des

Die Tumorzellsprossung ist Aus-
druck der Tumorinvasivitat

Eine schlechte Differenzierung wird
haufig von anderen prognostisch
ungiinstigen histologischen
Eigenschaften begleitet

Viele Autoren fordern einen
tumorfreien Absetzungsrand von
=2 mm
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Vor lokaler Abtragung einer
rektalen Lasion sollte bei his-
tologischem Nachweis eines
pT1-Karzinoms eine Becken-MRT
erfolgen

Die lokale Exzision ist nur bei
Lasionen mit Niedrigrisikostatus
ausreichend

Bei Hochrisiko-pT1-Karzinomen des
mittleren bis unteren Rektums kann
eine additive Strahlentherapie
diskutiert werden
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Hohes Risiko

Abb. 5 < Hoch- und Niedrigrisikosi-
tuation beim kolorektalen Friihkarzi-
nom

T-Stadiums ist diese Methode seit Langem bewiéhrt [33]. Die Magnetresonanztomographie (MRT)
ist dem EUS hierbei unterlegen, erreicht jedoch eine hohere Genauigkeit in der Evaluierung des
Mesorektums im Hinblick auf suspekte Lymphknoten [34, 35]. Daher sollte vor lokaler Abtragung
einer Lasion im Rektum bei histologischem Nachweis eines pT1-Karzinoms - unabhingig von
der histologischen Risikokonstellation - eine begleitende Becken-MRT erfolgen. Diese sollte —
sofern moglich — vor der Abtragung durchgefiihrt werden, um einen falsch-positiven Befund
durch die postinterventionelle Entziindungsreaktion zu vermeiden. Zusitzlich kann das Staging
bei KRFK um eine CT erginzt werden. Die Datenlage beziiglich des bildgebenden Stagings bei
bereits lokal entferntem KRFK ist jedoch insgesamt duflerst spérlich.

Suffiziente Therapie durch lokale Abtragung

Erfillt eine lokal abgetragene Lision sdmtliche histopathologischen Niedrigrisikokriterien, so
gelten die lokalen Methoden als ausreichend und der Patient sollte in ein standardisiertes onko-
logisches Nachsorgeprogramm eingeschleust werden.

Chirurgie

Liegt nach histopathologischer Aufarbeitung eines KRFK, das mit lokalen Verfahren abgetragen
wurde, eine Hochrisikosituation vor (8 Abb. 5) oder besteht auch nur der geringste Zweifel am
Vorliegen einer solchen, so hat nach derzeitigem Wissensstand ausnahmslos eine radikale chirur-
gische Resektion des betroffenen Darmabschnitts nach den géngigen onkologischen Prinzipien
zu erfolgen. Dabei spielt der operative Zugangsweg, d.h. die Laparoskopie oder offene Chir-
urgie, primir nur eine untergeordnete Rolle, sofern die onkologisch-chirurgischen Prinzipien
eingehalten werden.

Die einzigen akzeptierten Ausnahmefille sind multimorbide Patienten, bei denen ein radikaler
chirurgisch-onkologischer Eingriff als zu belastend und daher als nicht tolerabel eingestuft wird.
Diese Patienten sollten engmaschig nachkontrolliert werden. Bei Hochrisiko-pT1-Karzinomen
des mittleren bis unteren Rektums kann eine additive Strahlentherapie diskutiert werden. Al-
lerdings bleiben die Ergebnisse bislang deutlich hinter den Erwartungen zuriick [36]. Uber das
Vorgehen sollte im interdisziplindren Tumorboard individuell entschieden werden, wobei der
Patient moglichst eng in den Entscheidungsprozess einzubeziehen ist. Wie bei jeder onkologi-
schen Erkrankung sollte auch beim KRFK jeder Fall in einem Tumorboard vorgestellt werden.
Nach eigener Erfahrung spielen limitierte chirurgische Verfahren, z. B. Segmentresektionen, im
Management der KRFK keine Rolle [37].

In Fillen der inkompletten Abtragung eines KRFK, das ansonsten als Niedrigrisikokarzinom
klassifiziert wurde, kann bei guter Zuginglichkeit gegebenenfalls eine lokale Abtragungskom-
plettierung erwogen werden. Ist dies nicht maoglich, sollte die radikale chirurgische Resektion
moglichst rasch erfolgen da die Ergebnisse bei verspatetem Eingriff deutlich schlechter ausfallen
[36].

Einen moglichen Behandlungsalgorithmus zeigt @ Abb. 6.



Endoskopie

Lokalisation?
GroRe?
Malignitatszeichen?
Ausreichende Expertise?
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Abb. 6 A Therapiealgorithmus beim kolorektalen Friihkarzinom. CT Computertomographie; EUS endoskopischer
Ultraschall; MRT Magnetresonanztomographie

Lokalrezidive

Die Lokalrezidivrate nach lokaler Therapie eines KRFK ist in der Literatur einer groflen Schwan-
kungsbreite unterworfen. Beziiglich der rein endoskopischen Verfahren ist eine genaue Erhebung
schwierig, da die grofSeren Fallserien stets auch primaligne Lasionen einbeziehen - denn préin-
terventionell ist der Befund eines KRFK in der Regel nicht bekannt. Klarere Daten existieren fiir
die lokalen Exzisionsverfahren im Rektum: Eine Metaanalyse von 41 Studien ergab fiir transanale
Verfahren eine durchschnittliche Lokalrezidivrate von 9,7 % [38]. In der bislang grofiten publi-
zierten Kohorte, in der jedoch der Risikofaktor Eindringtiefe nicht erhoben wurde, betrug die
Lokalrezidivrate beilokaler Abtragung von T1-Tumoren im Rektum 8,2 %. Bei radikaler Resektion
betrug die Rate 4,3 % [39]. Differenziert man beim rektalen Friihkarzinom eine Niedrig- und
Hochrisikosituation, treten Lokalrezidive mit einer Hiufigkeit von 3-5% bzw. 10-15 % auf [8,
36].

Salvage-Chirurgie

Das Rezidiv eines rektalen Frithkarzinoms nach priméir lokaler Exzision erfordert haufig aus-
gedehnte chirurgische Eingriffe, z. B. groflere En-bloc-Resektionen mitbetroffener Organe, da
solche Rezidive aufgrund des oft intramuralen Auftretens nicht selten T4-Situationen darstellen.

Beim rektalen Friihkarzinom treten
Lokalrezidive in der Niedrig- und
Hochrisikosituation mit einer
Haufigkeit von 3-5 % bzw. 10-15 %

auf
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Nach radikaler onkologischer
Resektion eines Hochrisiko-KRFK
erfolgt die regelmafBige onko-
logische Nachsorge geméaR den

Leitlinien

208 | coloproctology 3 -2016

Falls unter Beriicksichtigung onkologischer Radikalititsprinzipien ein Sphinktererhalt moglich
ist, sollte dieser angestrebt werden.

Nachsorge

Nach radikaler onkologischer Resektion eines Hochrisiko-KRFK erfolgt die regelméflige onko-
logische Nachsorge gemafd gingigen Leitlinien. Diese schlief3t eine regelméafSige Bildgebung mit
Abdomensonographie oder -CT, bei rektalem Frithkarzinom gegebenenfalls auch eine Becken-
MRT sowie — gemif der S3-Leitlinie - regelméflige Koloskopien zur Detektion metachroner
Zweitkarzinome ein. Bei lokal entfernten KRFK fordert die S3-Leitlinie eine Nachsorgekolosko-
pie nach 6 und 24 Monaten [29]. Bei unserem eigenen Vorgehen wird die erste Koloskopie hiufig
als Abtragungskontrolle nach 3 Monaten vorgezogen. Die Rolle der bildgebenden Nachsorge nach
lokaler Entfernung eines KRFK ist nicht standardisiert und bleibt unklar.

Fazit fiir die Praxis

== Die Rate an Friihkarzinomen, die im Rahmen von Polypektomien diagnostiziert werden,
betragt bis zu 10 %. Daher spielt das Management dieses Befunds eine wichtige Rolle.

== |m Falle einer Niedrigrisikosituation gilt die vollstandige lokale endoskopische Abtragung als
kurativ.

== Liegt eine Hochrisikosituation vor, muss in jedem Fall eine chirurgische Therapie erfolgen.

== Schlecht differenzierte Karzinome und Invasionstiefen von >1000 pm in die Submukosa bzw.
Kikuchi-Level sm3 und Haggitt-Level 4 stellen immer eine Hochrisikosituation dar.

== Als lokale Therapieverfahren stehen die EMR und ESD im Kolon und Rektum sowie die TEM im
Rektum zur Verfiigung.

== Onkologische Resektionen beim Hochrisiko-KRFK folgen denselben Radikalitatsprinzipien wie
jene bei weiter fortgeschrittenen kolorektalen Karzinomen.
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Welche Lasionen des Dickdarms wer-
den als kolorektale Friihkarzinome
bezeichnet?

@ Alle Karzinome mit einer Eindringtie-
fe, welche die Lamina submucosa nicht
liberschreitet

O Alle Lasionen, die die Lamina muscularis
nicht Gberschreiten

@ Alle anderen Lasionen mit einem hohen
Differenzierungsgrad

O Nur Karzinome die auf die Lamina mu-
cosa beschrankt sind

O Serratierte Adenome

Wie hoch ist etwa die Rate an entar-
teten Polypen, welche im Rahmen ko-
loskopischer Polypektomien entfernt
werden?

0 C.05%

O C.10%

O Ca.25%

O Ca.50%

0 Ca.80%

Welche Kriterien beim kolorektalen
Friilhkarzinom nach endoskopischer
Abtragung sprechen fiir eine Low-risk
Situation?

O Kikuchi-Level sm1/2, G1-3, L0, VO

O Kikuchi-Level sm1/2,G1/2,L0,V0

(O Haggitt-Level 4, G1/2, L0, VO

O Kikuchi-Level sm1-3,G1/2, L0, VO

O Haggitt-Level 3, G1/2, L0, VO, R1
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Welche endoskopische Methode eig-
net sicham besten zur Abtragung eines
sessilen Polypen bis zu einer Gr63e von
20 mm?

(3 Schlingenpolypektomie

O Endoskopische Mukosaresektion

O Endoskopische Submukosadissektion

(O Endoskopische Mukosaresektion in Pie-
cemeal-Technik

O Endoskopische Verodung mittels Dia-
thermie

Welche Bildgebung gilt als Methode
der Wahl zur Beurteilung der Tiefen-
ausdehnung bei karzinomverdachti-
gen Lasionen im unteren Rektum?

O Kontrastmittel-CT

O Magnetresonanztomographie

(3 Starre Rektoskopie

(O Endoskopischer Ultraschall

O (FDG-)PET/CT

Ein 56-jahriger Patient kommt zur
Befundbesprechung nach Polypek-
tomie im Colon ascendens zu lhnen.
Das histologische Ergebnis ergibt ein
Adenokarzinom T1 (sm3) G3 VO LO
RO. Welche Therapie werden Sie ihm
empfehlen?

(O Die endoskopische Nachresektion

(O Koloskopiekontrolle in 6 Monaten

(3 Onkologische Hemikolektomie rechts

O lleozakalresektion

O Kolonsegmentresektion

Al

springermedizin.de

CME

Welche endoskopische Abtragungs-
methode beim Verdacht auf Vorliegen
eines kolorektalen Friihkarzinoms soll-
te nach Maglichkeit nicht angewandt
werden, weil die Beurteilung zur Um-
gebung erschwert ist?

(3 Schlingenpolypektomie

(O Endoskopische Mukosaresektion in Pie-
cemeal-Technik

(O Endoskopische Mukosaresektion

O Endoskopische Submukosadissektion

O Transanale endoskopische Mikrochirur-

gie

Welches bildgebende Verfahren soll-
ten zur Komplettierung des Stagings
beim Vorliegen eines rektalen Friihkar-
zinoms durchgefiihrt werden?

O Becken-MRT

O Abdomensonographie

(J FDG-PET

3 .Sentinel lymph node biopsy”

@3 Irrigoskopie

Nach welchem Intervall empfiehlt die
S3-Leitlinie, nach erfolgreicher endo-
skopischer RO Resektion eines Low risk
kolorektalen Friihkarzinoms, die erste
Kontrollkoloskopie?

3 3 Monate

O 6 Monate

O 12 Monate

O 18 Monate

O Keine Koloskopien notwendig
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0 In welcher Situation gilt die lokale

(O Beim tief sitzenden Low risk Rektum-

(O Bei jedem bildgebenden Verdacht auf

peranale Exzision nach Parks als ge-
rechtfertigt?

Frihkarzinom

ein T1-Karzinom mit vergréR3erten peri-
rektalen Lymphknoten

(O Beim Vorhandensein eines Rezidivs nach

Entfernung eines T2-Karzinoms

(O Bei samtlichen Lasionen, die unter direk-

ter Sicht entfernt werden kdnnen

(3 Beim Low risk T1 Karzinom im rektosig-

moidalen Ubergang
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