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Wihrend die TNM/pTNM-Klassifikati-
on die Tumorausdehnung bezogen auf
Primédrtumor, Lymphknoten und Fern-
metastasen definiert, beschreibt die Resi-
dualtumorklassifikation (R-Klassifikati-
on) therapiebezogene Kategorien, unab-
hingig davon, ob es sich um chirurgische,
radio- oder chemotherapeutische Thera-
pien handelte (Pollheimer und Langner).
Die Kategorien der R-Klassifikation be-
urteilen die Effektivitit der Therapie, sie
konnen damit Art und Ausmaf3 weiterer
Diagnostik- und/oder Therapiemafinah-
men beeinflussen. Die R-Klassifikation
hat nicht zuletzt in Abhéngigkeit von der
Art des Tumors auch prognostische Be-
deutung.

) An der Resektionslinie endet
der Chirurg und beginnt der
Pathologe

An der Resektionslinie endet der Chi-
rurg und beginnt der Pathologe. Die von
der R-Klassifikation beabsichtigte The-
rapierelevanz ergibt sich aber nur dann,
wenn an der Schnittstelle zwischen bei-
den eine enge Kooperation und ein Kon-
sens iber die Methoden zur Feststel-
lung des R-Status von chirurgischer und
pathologischer Seite bestehen. Vor die-
sem Hintergrund soll das im vorliegen-
den Heft gewidhlte Schwerpunktthema
eine aktuelle Standortbestimmung vor-
nehmen und fir wichtige Organtumo-
ren der Onkologie resiimieren, welche
Voraussetzungen an die Festlegung der
einzelnen Kategorien des R-Status ge-
kniipft sind und welche therapeutischen
und prognostischen Konsequenzen sich
aus der R1-Situation ergeben.
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Die R1-Resektion in der
viszeralonkologischen Chirurgie

Die Situation der R1-Resektion beim
Schilddriisenkarzinom ist wie bei an-
deren parenchymatésen Organen, z.B.
Pankreaskarzinom, anders, als bei den
in diesem Heft ebenfalls abgehandelten
Hohlorganresektionen. Es gibt sowohl
eine intrathyreoidale Resektionsebe-
ne als auch eine zirkumferenzielle, die
bei extrathyroidal invasiven Schilddri-
senkarzinomen die gesamte Invasions-
front auflerhalb der Schilddriise umfasst
(Synoracki et al.). Hinsichtlich der ex-
trathyroidalen Invasionsebene ist seit
lingerem die prognostische Relevanz
bei geringer vs. ausgedehnterer Infil-
tration der perithyreoidalen Strukturen
umstritten. Da die neue TNM-Klassifi-
kation aus welchen Griinden auch immer
die minimal-invasive extrathyroidale In-
vasion herausgenommen hat, haben die
Autoren einen Klassifikationsvorschlag
erarbeitet, der hier erstmals publiziert
wird und fiir den geplant ist, ihn in
das TNM-Supplement aufzunehmen,
damit die prognostische Bedeutung der
extrathyroidalen Invasion weiter geklart
werden kann.

) Die viszeralonkologische
Bedeutung der R1-Situation ist
abhangig vom Karzinomtyp und
seiner Organzuordnung

Beim Magenkarzinom ist der distale
Resektionsrand weniger intensiv un-
tersucht, aber auch die prognostische
Bedeutung des proximalen Resekti-
onsrandes umstritten (Pollheimer und
Langner). Die aktuelle Datenlage spricht
dafiir, dass eine R1-Situation vor allem

in frithen Tumorstadien von prognos-
tischer Bedeutung ist und dann, wenn
nicht bereits intraoperativ aufgrund
des Schnellschnittergebnisses nachrese-
ziert wurde, unter kurativer Intention
nachoperiert werden sollte. Dieser da-
tengestiitzten Leitlinienempfehlung wird
allerdings bislang zu selten Rechnung
getragen (Ridwelski et al.).

Auch beim Osophaguskarzinom ist
wie zu erwarten die R1-Situation pro-
gnosebestimmend. Beziiglich des CRM
(»circumferential resection margin®) lie-
gen allerdings im Gegensatz zum oralen
und aboralen Resektionsrand keine sys-
tematischen Studien vor, auch sind die
Definitionen des CRM seitens der eng-
lischen und amerikanischen Pathologen
unterschiedlich (Gockel und Wittekind).
In jedem Fall schafft die spezielle Ana-
tomie des Osophagus, die technischen
Besonderheiten seines Ersatzes und die
potenzielle Morbiditit des Eingriffs eine
Situation, die bei Vorliegen einer R1-Re-
sektion am besten im Tumorboard dis-
kutiert wird.

Die prognostische Bedeutung der R1-
Situation beim Pankreaskarzinom ist in
den letzten Jahren bekanntlich vielfach
kontrovers diskutiert worden. Sicher ist,
dass R1-Situationen unter Berticksichti-
gung des CRM wesentlich hiufiger sind,
als frither bei eindimensionaler Resek-
tionsrandhistologie diagnostiziert wur-
de. Die standardisierte pathohistologi-
sche Bearbeitung der Resektate ist daher
von ausschlaggebender Bedeutung (Poll-
heimer und Langner; Weber et al.). Wih-
rend in der aktuellen TNM-Klassifika-
tion R1 als mikroskopischer Tumorzell-
nachweis am CRM definiert wird, hat die
aktuelle S3-Leitlinie zum Pankreaskarzi-
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nom die Empfehlung des Royal College of
Pathologists iibernommen, welche einen
minimalen Tumorabstand zum Resekti-
onsrand von <1 mm als RO/CRM-positiv
zu klassifizieren empfiehlt. Die Indikati-
on zur intraoperativen Nachresektion bei
einem R1-Schnellschnitt ist in der Regel
gegeben, soweit es sich nicht um indivi-
duellen Indikationen vorbehaltene Mul-
tiviszeral- oder arterielle Gefaflresektio-
nen handelt. Inwieweit die postoperativ-
pathohistologische Feststellung einer R1-
Situation Einfluss auf das therapeutische
Konzepthat, muss in weiteren Studien ge-
klirt werden. Aufgrund bisheriger Daten
kann bei Durchfiithrung einer adjuvanten
Therapie von einer Uberlebensverlinge-
rung ausgegangen werden (Weber et al.).

DerBeitragvon R. Raab zeigt hinsicht-
lich des Rektumkarzinoms sehr deutlich,
dass die R1-Resektion nicht nur die Lo-
kalrezidivrate, sondern auch das Fern-
metastasenrisiko negativ beeinflusst. Die
Vermeidung einer R1-Situation hat dabei
nicht nur einen Bezug zur schichtbertick-
sichtigenden Technik, auch die neoadju-
vante Therapie kann dazu beitragen, das
Risiko einer R1-Situation zu vermindern.

Wie beim Rektumkarzinom ergibt
sich auch bei den anderen in diesem
Heft von Der Chirurg beschriebenen Tu-
morentititen des Gastrointestinaltraktes,
in Analogie auch bei den besprochenen
Driisenkarzinomen mit ihren nicht-
hohlorganbezogenen anatomischen Be-
sonderheiten, hinsichtlich der Faktizitit
der RI1-Situation ein klinisch-patho-
logisches Kontinuum, das nicht nur
das unterschiedliche Ausmafl des ora-
len, aboralen, und zirkumferenziellen,
sondern des gesamten longitudinalen
Resektionsrandes einschliefit und auch
Tumorzellverschleppungen zu beriick-
sichtigen hat. Die detailgerechte Infor-
mation des Chirurgen an den Pathologen
ist fiir die Befunderfassung essenziell. Je
genauer der Pathologe die R-Situation
pathologisch-anatomisch lokalisiert und
quantifiziert, desto kleiner ist das fiir
die Prognose und Nachsorge so wichtige
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»Delta“ zwischen Befund und dem zu
kalkulierenden Rezidivrisiko.
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