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Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der Barm- 
herzigen Briider, Graz 

A. Berger 

Epiderniologische Studien zeigen starke geographische 
Schwankungen in der Inzidenz des Rekturnkarzinorns rnit einer 
deutlichen Haufung in den westlichen Industrielmdern. Wahrend 
das Kolonkarzinorn international zunimrnt, IaRt sich beirn Rek- 
turnkarzinorn derzeit eine abnehrnende Tendenz feststellen. In 
Westeuropa sind derzeit etwa 40 bis 60% aller kolorektalen Kar- 
zinorne im Rekturn lokalisiert. Die statistische Erkrankungswahr- 
scheinlichkeit wahrend des ganzen Lebens betdgt etwa 4%. Di- 
verse genetische Ernahrungs- und Urnweltfaktoren werden zur 
Erklarung dieser epiderniologischen Phanornene herangezogen. 

In der chirurgischen Therapie des Rekturnkarzinorns laat sich 
eine signifikante Verschiebung von der Amputation zu sphinkter- 
erhaltenden Therapieforrnen erkennen. Dies entspricht auch der 
GrundprSrnisse des rnodemen Therapiekonzeptes des Rekturn- 
karzinoms, das neben der notigen radikalen Turnorentfernung, 
die Erhaltung eines moglichst hohen MaRes an Lebensqualitat 
anstrebt. Dieses Ziel laBt sich jedoch nur durch ein entsprechen- 
des pra- (exakte praoperative klinische und histopathologische 
Evaluation des Tumors sowie der Sphinkterfunktion und Rek- 
turntopographie), peri- (histologic- und stadiengerechtes chirur- 
gisches Vorgehen) und postoperatives (ad-juvante Radio- und 
Chernotherapie) Management erreichen. - 

Vor allem die Radikalitatsfrage bei Tumoren des unteren Rek- 
turndrittels im Rahrnen sphinktererhaltender Operationen wird 
derzeit noch kontroversiell diskutiert. Wahrend der orale Resek- 
tionsabstand in der Diskussion bezuglich der Indikation einer 
sphinktererhaltenden Operation des Rekturnkarzinoms naturge- 
ma13 auBer Frage steht, kornrnt der Beurteilung des aboralen Re- 
sektionsrandes entscheidende Bedeutung zu. Insbesondere die 
diskontinuierliche Ausbreitung irn mesorektalen Gewebe bzw. 
im Mesorekturn steht derzeit irn Zentrurn der Diskussion. Weiters 
bedarf es umeifelhafi auch einer Standardisierung des in seiner 
Bedeutung bereits unumstrittenen, latenlen Resektionsabstandes. 

Zurn zweiten wird die Indikation zu extrernen sphinktererhal- 
tenden Operationen beirn tiefsitzenden Rekturnkarzinorn durch 
eine signifikante postoperative Verminderung der Kontinenzlei- 
stung, vor allern beirn alten Menschen eingeschrankt. Exakte prC 
operative Kontinenzanamnese sowie sphinkterrnanornetrische 
Untersuchungen stellen in diesen Fallen wertvolle Entschei- 
dungshilfen bei der Auswahl des enisprechenden chirurgischen 
Verfahrens dar. 

Diapnostik 
Ir; &r Diagnose &s &&tu~karz in~ms  &si?z!; die re&+&gi- 

tale Untersuchung nach wie vor ihren Stellenwert. Die Beurtei- 
lung der Infiltrationstiefe durch den palpierenden Finger (,,clini- 
cal-staging") ist aber nur bei tiefsitzenden digital erreichbaren 
Prozessen rnoglich. Bei entsprechender Erfahrung des Untersu- 
chers kann eine Sensitivitat bis 85% erreicht werden (7). Endo- 
skopische Untersuchung rnit histologischer Aufarbeitung der 
Biopsie ist selbstverstandlich unabdingbare Voraussetzung jedes 
therapeutischen Vorgehens bei Rekturnturnoren. 
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Zunehrnende Bedeutung irn praoperativen Staging von Rek- 
turnkarzinomen gewinnt die endoluminale Ultraschalluntersu- 
chung, die in der Hand des Erfahrenen eine etwa 90% hohe Sen- 
sitivitat aufweist. Diese Methode bietet weiterhin den Vorteil der 
raschen und leichten Anwendbarkeit sowie der Moglichkeit der 
Befunddokurnentation und stellt sornit eine wertvolle Erganzung 
zur rektal-digitalen Untersuchung dar. Jedoch ist sie in bis zu 
30% wegen bestehender Stenosen nicht durchfuhrbar. 

Doppelkontrastrontgen rnit seitlicher Distanzaufnahrne zur ra- 
diologischen Hohenlokalisation des Tumors werden zur praope- 
rativen Evaluierung insbesondere unter Zielsetzung einer kolona- 
len Anastornose eingesetzt. 

Cornputertornographische Verfahren weisen bezuglich des 
Aussagewertes uber eine peripherale Infiltration eine Sensitivitat 
von etwa 80% auf. Sie ermoglichen jedoch keine Differenzierung 
zwischen befallenen und nicht befallenen Lymphknoten in der 
GroRenordnung unter 1 crn. 

Die Magnetresonanztornographie ist als Methode zur Beurtei- 
lung der Infiltrationstiefe rnit einer Sensitivitat von etwa 50% 
dern klinischen Staging, der Endosonographie und der Cornpu- 
tertomographie derzeit noch unterlegen. 

Irn praoperativen Management, speziell bei tiefsitzenden Rek- 
turnturnoren, sollte die Sphinkterrnanometrie heute bereits ein 
diagnostisches Standardverfahren darstellen. 

irurgische Therapie 
In der Chirurgie des Rektumkarzinorns sind seit der ersten 

Rektumexstirpation durch Faget irn Jahre 1739 verschiedenste 
unterschiedliche Operationsverfahren durchgefuhrt worden. Be- 
reits irn Jahre 1885 (Kraske) bzw. 1888 (Hohenegg) wurde erst- 
rnals versucht, die Sphinkterfunktion durch zirkulare Vereini- 
gung der Resektionsenden auf sakralem Weg zu erhalten. 

Heute stellt sich die tiefe vordere Resektion bei Turnoren des 
oberen (unteren Tumorrand > 12 cm von der Anokutanlinie) und 
mittleren Rekturndrittels (unterer Turnorrand > 7,5 bis 12 cm von 
der Anokutanlinie) die Therapie der Wahl dar. Dies spiegelt auch 
die Litentur, die eine Zunahrne der Frequenz, bezogen auf die 
Sphinktererhaltung beirn Rekturnkarzinorn, bis zu 80% angibt (2). 

Bezugiich Kornplikationsraten bzw. Rezidivraten finden sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen Handnaht, Stapler- 
technik und transanaler Nahttechnik, so dab die Wahl der Ana- 
stomosentechnik durchaus der Praferenz des jeweiligen Opera- 
teurs uberlassen,werden kann (5). 

Die 5-Jahres-Uberlebensraten nach vorderer und tiefer vorde- 
rer Resektion werden in der Literatur nicht abweichend beurteilt 
(1.21. 

Kontroversiell, d. h. Amputation oder koloanale Anastornose 
bzw. transanale Exzision wird nach wie vor die Therapie beirn 
Rekturnkarzinorn irn Bereich des unteren Drittels (unterer Tu- 
rnorrand < 7,5 crn von der Anokutanlinie) diskutiert. 

Den entscheidenden onkologischen Gesichtspunkt, ob abdo- 
rninoperineale Exstirpation oder Sphinktererhaltung, stellt dabei 
der distale Resektionsrand dar. Untersuchungen von Hermanek 
et al. ergaben eine Korrelation zwischen lokaler Rezidivrate und 
Sicherheitsabstand bei tieferer vorderer Rektumresektion. Dabei 
sank die Rezidivrate bei Sicherheitsabst&den von 3 crn und 
rnehr, gemessen ohne Zu.g am frisch entnornmenen Praparat, auf 
!4%, und die 5-Jahres-Uberlebensrate Wr die derart operierten 
Patienten lag bei 76%. Mit Unterschreiten des adaquaten Sicher- 
heitszbstandes geh; der angestrebte V~rtei i  der verbesserte~ Le- 
bensqualitat zu ungunsten der Uberlebensrate verloren. Die Wahl 
des jeweiligen Verfahrens sollte dernentsprechend neben der To- 
pographie des Rektums, der Sphinkterleistung, dem histopatho- 
logischen Grading und Staging, den Ausbreitungsweg des Rek- 
tumkarzinorns, der Metastasierungsfrequenz das Operationsrisi- 
ko und die individuelle Lebensenvartung beinhalten (3). Dabei 
laRt sich die Entscheidung der Sphinktererhaltung, ja oder nein, 
in einigen Fallen auch erst intraoperativ treffen. In den letzten 
Jahren ist die Anzahl koloanaler Anastornosen auf etwa 30% der 
sphinktererhaltenden Operationen angestiegen. Beziiglich der 
Operationsrnortalitat lassen sich gegenuber den ubrigen sphink- 
tererhaltenden Eingriffen keine signifikanten Unterschiede er- 
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kennen. Auch die Komplikationsrate liegt im tolerablen Bereich. 
Von den meisten Autoren wird die Anlage einer temporfiren 
Transversostomie bzw. lateralen Ileostomie empfohlen. Die Re- 
zidivh~ufigkeit, entsprechend den Tumorstadien, ist mit dem Er- 
gebnis nach Rektumamputation vergleichbar (5). Das postopera- 
tive Ergebnis kann vor allem durch hohe Stuhlfrequenzraten auf- 
grund des Verlustes der Reservoirfunktion des Mastdarms bzw. 
auch dutch l~inger als 1 Jahr bestehende Kontinenzprobleme bei 
bereits pr~ioperativ schwacher Sphinkterfunktion beeintrfichtigt 
sein. Dementsprechend ist eine strenge pr~ioperative Indikations- 
stellung nach onkologischen und funktionellen Gesichtspunkten 
Grundpr~imisse for die Sinnhaftigkeit der Anlage einer koloana- 
len Anastomose. 

Die extrem tiefe intersphinktSre Resektion bei sehr distaler Tu- 
morlokalisation wird von einigen Autoren bei distalen Resek- 
tionsabst~inden yon 1 bis 2 cm sowie Ausschlul3 eines niedrigen 
Differenzierungsgrades in der Schnellschnittuntersuchung durch- 
gef't~hrt. Die transanale lokale Tumorexzision, ursprfinglich als 
Palliativeingriff bei alten Patienten mit hohem Operationsrisiko 
und bei inkurablen Patienten eingesetzt, ist heute nach exakter 
Definition pathohistologischer Kriterien bei fr~hen Tumorsta- 
dien, niedrigen Malignit~tsgrades und geringer lnfiltrationstiefe 
auch unter kurativer Zielsetzung vor allem bei ~ilteren Menschen 
eine durchaus vertretbare Alternative (6). Dabei ist dieses chirur- 
gische Konzept weitgehend nur im unteren Rektumdrittel sinn- 
voll durchf'tihrbar. 

Als palliative Mal3nahmen k6nnen Laser- oder Elektrokoagu- 
lation die Stenose und Blutungssymptomatik in einem hohen 
Mage reduzieren und h,iufig eine Stomaanlage vermeiden. Der 
Vorteil dieser Methoden liegt in der einfachen und auch ambu- 
lant durchftihrbaren Therapieform. 

A d j u v a n t e  T h e r a p i e  
Inwieweit adjuvante Therapieformen wie Radiatio und Che- 

motherapie die Lokalrezidivrate als auch die Prognose beeinflus- 
sen, wurde in einer Reihe yon Studien zu kl~ren versucht. Ob- 
wohl im Rahmen der Strahlentherapie die Lokalrezidivrate ge- 
senkt werden konnte, hatte diese Behandlung auf das Uberleben 
nur geringen EinfluB, wobei auch hier die Ergebnisse dieser Stu- 
dien stark variieren. Zahlreiche Chemotherapiestudien konnten 
auch keine signifikante Verbesserung der Oberlebensrate brin- 
gen, wobei die toxischen Nebenwirkungen teilweise betr~ichtlich 
waren. Lediglich die Ergebnisse der NCCTG-Studie (Radiatio 
versus Radiatio + 5 FU) zeigten in der Kombinationstherapie 
eine Verbesserung der Oberlebensrate. Diese Ergebnisse f'tihrten 
zu einer Empfehlung seitens des National Cancer Institute, diese 
Kombinationsform bei Patienten mit Dukes-B- und -C-Stadium 
als adjuvante Therapieform einzusetzen. 

Zusammenfassend lg13t sich feststellen, dab das diagnostische 
und operative Vorgehen beim Rektumkarzinom im Rahmen der 
Sphinktererhaltung einen g.e.wissen Standard erreicht hat. Eine 
weitere Verbesserung der Uberlebensraten und Lebensqualit~.t 
der betroffenen Patienten kann in Zukunft m0glicherweise durch 
eine Weiterentwicklung der chirurgischen Technik, aber vor allem 
dta-ch adjuvante Thempiemodalit~ten, die im Rahmen entsprechen- 
der Studien durchgefiihrt werden sollten, erreicht werden. 
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Die geschichtliche 
Entwicklung der 
SphinktererhNtung beim 
Rektumkarzinom 
L. K r o n b e r g e r  

Schliisselw&'ter: Rektumkarzinom - geschicht l iche Entwick-  
hmg  der sphinktererhaltenden Techniken - Lymphabf l z~  - 
Krebsinfi l trat ion der Rektumwand.  

Key-words: Rectal carcinoma - historical development o f  the 
sphincterpreserving techniques - lymphdrainage - cancer-infil- 
tration o f  the rectal wall. 

Grundlagen: Sphinktererhaltende Resektionen haben heute ei- 
nen festen Platz im chirurgischen Therapiekonzept des Karzi- 
noms des mittleren und distalen Rektumdrittels. 
Methodik: Die geschichtliche Entwicklung der sphinkter erhal- 
tenden Eingriffe wird dargestellt. 
Ergebnisse: In den beiden letzten Jahrzenten des 19. Jahrhun- 
derts wurde die Exstirpation des Rektums durch einen sakralen 
Zugang erfolgreich durchgeftihrt. Wenige Jahre sp~iter wurde 
die abdomino-perinale Operation eingef'tihrt und wurde in den 
nfi.chsten 70 Jahren bevorzugt. Obwohl auch die Resektion in 
dieser Zeit entwickelt wurde, land sie in Europa nut selten 
Anwendung. In den USA wurden sphintererhaltende Techni- 
ken wfi.hrend und nach dem 2. Weltkrieg entwickelt. 
Erst systematische Untersuchungen zur Lymphdrainage des 
Rektumkarzinoms ins Periproktium bzw. zur Tumorzellaus- 
breitung in der Rektumwand distal des Tumors bildeten die 
Grundlage zur Resektion ohne onkologischer Vorbehalte. 
SchluBfolgerungen: Da die Ergebnisse der Exstirpation keine 
wesentlichen besseren und mit jenen der Resektion gut ver- 
gleichbar sind, sollte der sphinktererhaltenden Resektion der 
Vorzug gegeben werden, da diese Technik die normalen Ver- 
hfiltnisse nie vor der Erkrankung wiederherstellt. 
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His/erical Development of S p h i n c t e r p r e s e r v i n g  

Techniques in Rectal C a r c i n o m a  

Summary: Background: Sphincterpreserving resections are 
well established techniques in rectal carcinoma of  the middle and 
distal parts. 

Methods: The historical development of  sphincterpreserving 
techniques are described. 

Results: In the last two decades of  the nineteenth century the 
exstirpation of the rectum by a sacral access was the first surgical 
treatment for a cancer situated in this area. But a few years later 
the abdomino-perineal access with a sigmoid eo!ostomy got the 
preferred technique for the following seventy years. Though the 
resection was also developed, it was performed very seldom in 
Europe during the same period. But in USA the sphinctersaving 
techniques were newly introduced during and after the Second 
World War. After some successful investigations concerning the 
lymphdrainage of  the rectal cancer in the periprocteal tissue and 
the extension of  the cancercell infiltration in the rectal wall below 
the tumor border the resections could be performed easier with- 
out real oncological restrictions. 
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