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Das therapeutische Spektrum bei der
Behandlung des Rektumkarzinoms
reicht von der alleinigen lokalen Voll-
wandexzision bis hin zu aufwendigen
neoadjuvanten Therapiekonzepten gefolgt
von entsprechenden radikalchirurgischen
Eingriffen und weiterer adjuvanter Che-
motherapie. Bei den lokal fortgeschritte-
nen Tumoren ist es durch die Einfithrung
einer standardisierten Operationstech-
nik (total mesorektale Exzision, TME)
in Kombination mit einer multimodalen
neoadjuvanten Therapie gelungen, auch
langfristig sehr niedrige Lokalrezidivra-
ten zu erzielen, auch wenn dieser Effekt
ohne Einfluss auf das Gesamtiiberleben
bleibt. Die im vergangenen Jahr publizier-
ten 10-Jahres-Ergebnisse der ersten ran-
domisiert kontrollierten Studie zum Ver-
gleich der prédoperativen Radiotherapie
und anschlieffender total mesorektaler
Exzision mit der alleinigen totalen meso-
rektalen Exzision zeigt auch nach diesem
Beobachtungszeitraum eine Halbierung
des Lokalrezidivrisikos in der neoadju-
vant vorbehandelten Behandlungsgrup-
pe im Vergleich zur alleinigen TME [12].
Durch die Ergebnisse der CAO/AIO/
ARO-94-Studie der German Rectal Can-
cer Study Group, einer weiteren randomi-
sierten kontrollierten Studie, konnte der
Vorteil einer neoadjuvanten gegeniiber
einer adjuvanten Radiochemotherapie ge-
zeigt werden [7].

Entsprechend diesen Studien sol-
len leitliniengerecht alle Patienten, die
aufgrund der Ergebnisse der Staging-
untersuchungen pratherapeutisch den
UICC-Stadien IT und III (T3/T4 oder N*)
zugeordnet werden, einer neoadjuvanten
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Radio- oder Radiochemotherapie zuge-
fuhrt werden [8]. Wie dem Benchmark-
bericht 2011 der von der deutschen Krebs-
gesellschaft zertifizierten Darmkrebszent-
ren zu entnehmen ist, erfolgt dies auch im
Median bei knapp 78% (Range 29-100%)
des betreffenden Patientenkollektivs, wel-
ches in zertifizierten Darmkrebszentren
behandelt wird [1].

)) Die Wahl des optimalen
Behandlungsalgorithmus hangt
von der Qualitat des Stagings ab

Dabei muss davon ausgegangen werden,
dass fiir einen nicht unerheblichen Anteil
der so behandelten Patienten dieses Vor-
gehen eine Ubertherapie darstellt. Auch
wenn die neoadjuvante Strahlentherapie
nicht zu einer Erhéhung der unmittelba-
ren perioperativen Morbiditat fithrt, ist
sie nicht ohne Folgen auf die langfristigen
funktionellen Ergebnisse, insbesondere
im Bezug auf Stuhl- und Sexualfunktion
[6, 10, 11]. Der Grund fiir die Uberthera-
pie liegt bei einem Teil der betroffenen
Patienten an der mangelnden Gesamtge-
nauigkeit der eingesetzten Stagingverfah-
ren, an der mangelnden Qualitét bei de-
ren Durchfithrung oder deren mangeln-
der Verfiigbarkeit [3, 5]. Dariiber hinaus
stellt sich zunehmend die Frage, ob die
derzeit giiltigen Selektionskriterien zur
Durchfithrung einer neoadjuvanten The-
rapie die richtigen sind. Bei entsprechen-
der Patientenselektion kénnen bei einer
chirurgisch optimal durchgefithrten TME
auch ohne eine neoadjuvante Vorbehand-

lung sehr niedrige Lokalrezidivraten er-
zielt werden. So zeigen die 5-Jahres-Fol-
low-up-Daten der sog. Mercury-Studie, in
der bei Patienten, die in der préitherapeu-
tisch durchgefithrten Magnetresonanzto-
mographie (MRT) als prognostisch giins-
tig eingeschétzt wurden, entsprechend
auf eine neoadjuvante Therapie verzich-
tet wurde, eine extrem niedrige Lokalrezi-
divrate von 3% [9]. Ein Teil dieser Patien-
ten befand sich in den UICC-Stadien II
und III und die Einordnung in die Grup-
pe der prognostisch giinstigen Tumoren
erfolgte unabhingig vom Lymphknoten-
status. Nach den derzeit geltenden Leitli-
nien wiren diese Patienten also eigentlich
neoadjuvant vorbehandelt worden. Vor-
aussetzung fiir eine solche MRT-basierte
Patientenselektion ist allerdings eine ent-
sprechend hohe Qualitat der pratherapeu-
tisch durchgefiihrten Stagingverfahren.
Auf der anderen Seite kann eine allei-
nige neoadjuvante Radiochemotherapie
bei einem Teil der betroffenen Patienten
zu einer kompletten Tumorremission fith-
ren. Die erzielbaren kompletten Remis-
sionsraten sind dabei vom initialen Tu-
morstadium, der Wahl des Chemothera-
peutikums sowie der applizierten Strah-
lendosis abhingig [4]. Nach den derzeit
giiltigen Leitlinien sollten diese Patienten
nach Abschluss der neoadjuvanten Thera-
pie einer radikalchirurgischen Operation
zugefiihrt werden. Die Frage, ob bei kom-
pletter Remission nach alleiniger neoad-
juvanter Therapie ohne einen endosko-
pischen, histologischen und bildgeberi-
schen Nachweis eines Tumorresiduums
auf eine Operation génzlich verzichtet
werden kann, ist derzeit unbeantwortet
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[2]. Um ein solches Vorgehen tiberhaupt
zu rechtfertigen, bedarf es jedoch wiede-
rum einer entsprechend hohen Genau-
igkeit der Stagingverfahren inklusive der
Beurteilung des histopathologischen Re-
missionsgrades durch den Pathologen
nach neoadjuvanter Therapie.

Aus dem bisher Gesagten wird deut-
lich, welche zentrale Bedeutung dem lo-
kalen Staging beim Rektumkarzinom zu-
kommt. Das Ergebnis der unterschiedli-
chen Untersuchungsverfahren bestimmt
im Wesentlichen die Wahl des optima-
len Behandlungsalgorithmus. Das vorlie-
gende Schwerpunktheft widmet sich da-
her der Fragestellung des Stagings beim
Rektumkarzinom vor und nach neo-
adjuvanter Therapie. Dabei werden so-
wohl das pathologische Staging vor und
nach neoadjuvanter Therapie als auch die
unterschiedlichen bildgebenden Verfah-
ren bewertet. Inwieweit die in den aktu-
ellen Leitlinien geforderte spezielle Diag-
nostik beim Rektumkarzinom in der hier
dargestellten hohen Qualitét flichende-
ckend angeboten werden kann, ist Inhalt
eines zusétzlichen Beitrages. Ob zukiinftig
einem Teil der Patienten durch eine ver-
besserte Selektion anhand der dargestell-
ten bildgebenden Verfahren die neoadju-
vante Therapie und andererseits einem
anderen Teil der Patienten bei kompletter
Remission nach neoadjuvanter Therapie
allein aufgrund der Ergebnisse der klini-
schen und bildgeberischen Untersuchun-
gen eine Operation erspart werden kon-
nen, miissen weitere Studien zeigen.
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Das als Operations-

l*:ge { Lh lehre .fur d?n. prok-
Molle-Girona ) tologisch tatigen
Chirurgische Chirurgen gedachte
Proktologie Buch Chirurgische
Proktologie heraus-

gegeben von J. Lan-
ge, B. M6lle und J.
Girona ist nunmehr

bereits in der zweiten Auflage erschienen.
Dies zeigt, dass offenbar die Zielsetzung
erreicht wurde und dieses Buch als eine
attraktive Hilfe Anerkennung gefunden hat.
Die nunmehr vorliegende zweite Auflage
ist keine einfache ,Kopie” der ersten; sie ist
in wesentlichen Teilen neu gestaltet wor-
den. Neue Autoren sind hinzugekommen.
Der Umfang ist in etwa gleich geblieben.
Trotzdem wird man z.B. zum Verstandnis
der aus der Embryologie abgeleiteten
Anatomie gerne auf die von Stelzner in

der ersten Auflage geschriebenen Kapitel
zurlickgreifen. Nunmehr wird bei der Be-
schreibung in Anatomie vor allen Dingen
auf die Funktion Bezug genommen, was
einen Zugewinn an Informationen darstellt.
Wahrend einige wenige Kapitel ohne we-
sentliche Anderungen abgedruckt worden
sind, haben bei einer ganzen Reihe die Au-
toren gewechselt bzw. sind weitere Kapitel
hinzugekommen.

Im speziellen Teil sind, wie bereits bei der
Erstauflage, die Operationsbilder instruktiv
und praktisch hilfreich. Neue Entwicklun-
gen, wie z.B. die dopplersonographisch
durchgefiihrten Himorrhoidenopera-
tionen wurden aufgegriffen, ebenso wie
Krankheitsbilder, welche zwischenzeitlich
offenbar besser definiert sind wie das Pu-
denduskompressionssyndrom.
Zusammenfassend wurde mit der zweiten
Auflage die nach wie vor sehr instruktiv
Chirurgische Proktologie etwa zur Halfte
vollstdndig neu liberarbeitet und aktua-
lisiert. Es bleibt damit fiir Proktologen ein
unentbehrliches Nachschlagewerk.
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