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Eingeladener Kommentar zu: "Resection of 
Hepatic Metastases from Colorectal Cancer" 
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Obwohl das Gesamttiberleben nach kolorektablem Karzinom in 
den letzten Jahren zugenommen hat, bestehen bereits bei 25% der 
Patienten synchrone Lebermetastasen und bei weiteren 25% der 
Betroffenen entwickeln sich in der Folge metachrone Leberme- 
tastasen. Das Vorhandensein oder Auftreten von Metastasen in 
der Leber ist meist der erste Indikator ftir eine Tumorprogression 
und bedeutet in fast allen F~llen, dab eine Generalisation der Tu- 
morerkrankung erfolgt ist. Neben systemischer bzw. lokaler Che- 
motherapie und Radiotherapie steilt auch heute noch die radikale 
chirurgische Resektion dieser Metastasen mit einer 5-Jahresiiber- 
lebensrate zwischen 25% und 40% die einzige Chance auf Hei- 
lung dar (1, 5). Durch die Standardisierung der chirurgischen 
Techniken und die Verbesserung des an~,sthesiologischen Mana- 
gements liegt die perioperative Mortalit~tsrate heute zwischen 
0%-6%, wodurch die chirurgische Therapie noch zus~itzlich ge- 
rechtfertigt ist (2). Aufgrund des Verteilungsmusters, der Gr613e 
und des isolierten Leberbefalls kann jedoch nur bei 5-10% aller 
Patienten eine Leberresektion sinnvoll durchgeftihrt werden, und 
vergleicht man die Resultate der Operation mit dem Spontanver- 
lauf von Lebermetastasen nach kolorektalen Tumoren, scheint 
nur 1/3 der Patienten von der Leberresektion tats~ichlich zu profi- 
tieren (3). Wenige kritische Stimmen hinterfragen den Wert der Le- 
berresektion, da der positive Effekt einer operativen Enffemung all- 
gemein als bewiesen gilt (6). Es erstaunt, dab in dieser Situation nut 
vereinzelt untersucht wurde, ob eine adjuvante Therapie nach Leber- 
resektion die Ergebnisse verbessern k6nnte, obwohl die Indikation 
fiir eine solche Nachbehandlung theoretisch gegeben wS.re. Um das 
Patienten[iberleben zu verbessern, erscheint es als erster Schritt sehr 
wichtig, die Ergebnisse nach chirurgischer Therapie von Leberme- 
tastasen einer Risikoanalyse zu unterziehen, um Patienten zu selek- 
tionieren, die durch eine alleinige Operation keine Chance auf Hei- 
lung haben und daher einer kombinierten Therapie zuzuftihren w~i- 
ren. Durch multivariate Analyse von multizentrisch erfal3ten gr613e- 
ren Patientenzahlen konnten die wesentlichen prognostischen Fak- 
toren definiert werden. Daraus resultierte, dal3 jede Lebermetastasie- 
rung operativ angegangen werden sollte, solange eine kurative Re- 
sektion (R0) erzielt werden kann. Ein Mindestabstand von 1 cm 
ist erforderlich, extrahepatische Manifestationen mtissen zum 
Zeitpunkt der Leberresektion ausgeschlossen sein. Am meisten 
profitieren diese Patienten, welche weniger als 4 Metastasen mit 
einem Durchmesser von unter 5 cm aufweisen, die zudem min- 
destens 2 Jahre nach Resektion eines Prim~irtumors ohne Sero- 
sainfiltration oder Lymphknotenbefall  auftreten (4). 

Die retrospektive Single-Center Analyse yon Tschemitsch et 
aI. umfagt 40 Patienten mit radikaler Resektion von synchronen / 
metachronen Lebermetastasen fiber einen Zeitraum von 12 Jah- 
ten. Dag kein Patient innerhalb yon 30 Tagen im Rahmen der 
Leberresektion verstorben ist, spricht ffir ein gutes operatives als 
auch pe~operatives Management.  Diese Null-Mortalit~t is~ daher 
ein neuerlicher Beweis daffir, dal3 die Leberresektion heutzutage 
ein chirurgisches Standardverfahren geworden ist und zurecht in 
vielen Krankenh~iusern routinem~if3ig angewandt wird. 

Sowohl in der univariaten und als auch in der multivariaten 
Analyse der Risikofaktoren werden das Lymphknotenstadium 
des Primg.rtumors und die Anzahl an Lebermetastasen als pro- 
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gnostisch signifikante Variablen angegeben. Ffir das Verteilungs- 
muster der Lebermetsatsen wurde ein Unterschied lediglich in 
der univariaten Analyse und fiir den Zeitpunkt des Auftretens der 
Metastasen ein Unterschied nut  in der multivariaten Analyse ge- 
funden. Um diese Daten richtig zu interpretieren, mug man die 
einzelnen Faktoren in ihrer biologischen Wertigkeit unterschied- 
lich sehen. 

Das Vorhandensein yon Lymphknotenmetastasen zum Zeit- 
punkt der Primaroperation ist ein allgemein anerkannter Risiko- 
faktor ftir das Auftreten yon Fernmetastasen, da hereits ein fort- 
geschrittenes Tumorstadium vorliegt. Ein positives N-Stadium 
ist mit einer schlechteren Prognose behaftet, und diese negativ 
selektionierten Patienten sind mit einer alleinigen chirurgischen 
Therapie kaum sinnvoll kurativ behandelbar. 

Die Anzahl an Lebermetastasen, das Verteilungsmuster und 
der Zeitpunkt des Auftretens von Lebermetastasen sind hingegen 
Variable, die das Ausmal3 der Fernmetastasierung beschreiben. 
Bei gr6gerer Tumormasse und bei frtihzeitigem Auftreten yon 
Fernmetastasen kann ebenfalls eine alleinige chirurgische Thera- 
pie zur Heilung nicht ausreichend sein. 

Dal3 das T-Stadium des Prim~irtumors, die GrOl3e der Metasta- 
sen, ..der pr~ioperative CEA-Wert  keinen signifikanten Einflul3 auf 
das Uberleben nach Metastasenresektion zeigen, mag an der klei- 
nen Patientenzahl und an den damit eingeschr~inkten statistischen 
M6glichkeiten liegen. 

Die 3- und 5 Jahrestiberlebensraten von 54% und 33% stellen 
aber ein sehr gutes, dem internationalen Standard entsprechendes 
Langzeitergebnis dar. Dies scheint vor allem dadurch bedingt 
sein, dab bei dieser Patientenserie der Resektionsrand von 1 cm 
immer eingehalten wurde und somit in allen FNlen eine richtige 
operationstechnische Patientenselektion erfolgt ist. 

Diese Risikoanalyse bestO.tigt (7), bei kleiner Patientenzahl zum 
Teil die in der Literatur angegeben Risikofaktoren for das Patien- 
tentiberleben nach Leberresektion kolorektaler Metastasen. Die 
Publikation zeigt einmal mehr, dab neue Therapieans~itze (adju- 
vante Chemotherapie, kombinierte lokale Therapieformen) drin- 
gend gefunden werden mtissen. 
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