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Tumor recurrence after transanal excision of stage I
rectal cancer in comparison with radical resection

Summary. Introduction: In the case of T1 low-risk rectal
cancer, transanal excision is an established method.
Now the question arises whether we can also treat high-
er stages, i.e. T1 high-risk and T2 tumors, by transanal
excision with an acceptable recurrence rate. Method:
The hospital notes of 152 patients treated by radical re-
section and transanal excision were examined retro-
spectively with special regard to the rate of recurrence
after an average follow-up of 9.5 years. Results: Twen-
ty-five patients were treated by rectal exstirpation, 105
by anterior resection. In 22 cases local tumor excision
was performed: in 12 T1 carcinomas with curative intent
and in 10 T2 carcinomas as a minimally invasive proce-
dure for high-risk patients. Recurrence rates were be-
tween 8% and 9% in the three different groups. Con-
clusions: We recommend transanal excision with cura-
tive intent only in T1 low-risk tumors. Local excision is
seen as an alternative minimally invasive treatment for
patients in poor general condition with T2 carcinomas.

Key words: Rectal cancer — Stage I — Transanal excision
— Radical resection — Recurrence.

Zusammenfassung. Einleitung: Die transanale, lokale
Tumorexcision ist mittlerweile beim T1-low-risk-Rec-
tumcarcinom ein etabliertes Verfahren. Kontrovers dis-
kutiert wird, ob diese Methode auch beim T1-high-risk-
und beim T2-Rectumcarcinom mit einer akzeptablen
Rezidivrate durchgefiihrt werden kann. Methoden: Die
Unterlagen von 152 Patienten mit einem Stadium-I-
Rectumcarcinom, die durch radikale Resektion und
transanale Excision behandelt wurden, wurden unter
besonderer Beriicksichtigung der Rezidivrate ausge-
wertet. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit
lag bei 9,5 Jahren. Ergebnisse: Bei 105 Patienten wurde
eine anteriore Resektion durchgefiihrt, bei 25 Patienten
eine Rectumexstirpation. Bei 22 Patienten erfolgte eine
lokale Tumorexcision unter kurativer Intention bei 12

T1-Carcinomen sowie unter minimal-invasiven Ge-
sichtspunkten bei 10 T2-Carcinomen bei multimorbiden
Patienten. Bei dieser Indikationsstellung lag die Rezi-
divrate in den 3 Gruppen jeweils zwischen 8 % und
9% . Schlufifolgerung: Wir empfehlen die transanale Ex-
cision bei kurativer Zielsetzung nur bei T1-low-risk-
Carcinomen. Fiir multimorbide Patienten mit einem
T2-Carcinom stellt die lokale Excision eine minimal-in-
vasive Behandlungsalternative dar.

Schliisselworter: Rectumcarcinom — Stadium I — Trans-
anale Excision — Radikale Resektion — Rezidivrate.

Wihrend beim fortgeschrittenen Rectumcarcinom in
den Stadien II und III radikal resezierende Verfahren
(anteriore Resektion, Rectumexstirpation) mit adju-
vanter bzw. palliativer Radio- und Chemotherapie als
Standard gelten, belegen neuere Untersuchungen, daf3
im Stadium I nicht bei allen Patienten eine radikale Tu-
morresektion erforderlich ist [1, 6-8, 14,19, 23, 29a]. In
Abhingigkeit von Tumorstadium sowie Alter und All-
gemeinzustand des Patienten wird in den letzten Jahren
zunehmend héufig tiber ein differenziertes Therapie-
konzept berichtet [4, 11, 12, 22, 26, 29a, 35]. Die mini-
mal-invasive, transanale Tumorexcision beim T1-low-
risk-Rectumcarcinom ist auch beim jlingeren Patienten
unter kurativen Gesichtspunkten mittlerweile aner-
kannt [17, 22, 35].

Als Klassifikationskriterien fiir ein Low-risk-Carci-
nom gelten hohe Tumordifferenzierung (G1/G2) sowie
fehlende LymphgefiaBinvasion [5]. In Langzeitstudien
wurde bei diesem Tumorstadium iiber Rezidivraten
von 5-10% berichtet [11, 22, 35]. Demnach wiirden in
diesen Fillen mindestens 90% der Patienten durch
eine radikale Resektion ,,libertherapiert” mit einer ho-
heren perioperativen Komplikationsrate im Vergleich
zur lokalen Excision. Vorteile der lokalen Tumorexcisi-
on sind geringe postoperative Morbiditdts- und Letali-
titsraten, Erhalt der Sphincterfunktion sowie die Ver-
meidung einer Colostomie [4, 11, 12, 19, 29a]. Im Falle
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eines Tumorrezidivs besteht bei liber 50 % der Patien-
ten immer noch die Option einer sekundéren kurativen
Resektion [22].

Bei T1-high-risk- sowie T2-Rectumcarcinomen wird
die lokale Tumorexcision kontrovers diskutiert [32].
Der Stellenwert der adjuvanten Strahlentherapie ist in
diesem Zusammenhang noch nicht endgiiltig geklart
[11, 12,28, 30, 32]. Langzeitergebnisse groerer Fallzah-
len liegen bislang nicht vor. In einzelnen Publikationen
wird aber derzeit bereits nach lokaler Excision von
T2NO-Carcinomen unter der Voraussetzung einer adju-
vanten Strahlentherapie iiber Rezidivraten um 10 % be-
richtet, so daB} die Ergebnisse hinsichtlich des Rezidivri-
sikos mit den Resultaten nach radikaler Resektion ohne
adjuvante Therapie vergleichbar sind [11, 30].

Diese Behandlungsergebnisse gewinnen insbesonde-
re unter dem Gesichtspunkt an Bedeutung, da} durch
zunehmende Akzeptanz der Vorsorgeuntersuchungen
in den nichsten Jahren mit einer Zunahme der frithen
Tumorstadien, welche eine Lokalexcision zulassen, zu
rechnen ist [20]. Gleichzeitig ist von einer Zunahme des
Durchschnittsalters der Patienten auszugehen, das mit
einer Zunahme der Anzahl und Schwere der Vorerkran-
kungen verbunden ist. Altere, multimorbide Patienten
in schlechtem Allgemeinzustand mit hohem Operations-
risiko konnen auch im fortgeschrittenen Tumorstadium
von einer lokalen Tumorexcision profitieren [17, 34].
Nach wie vor problematisch gestaltet sich jedoch die Se-
lektion der Patienten, die fiir das Verfahren der lokalen
Tumorexcision unter kurativen Gesichtspunkten geeig-
net sind. Voraussetzung fiir diese Indikationsstellung ist,
daB} prioperativ ein Lymphknotenbefall ausgeschlossen
werden kann [22, 35]. Als Methode der Wahl zum pri-
operativen Staging hat sich hier die endorectale Sono-
graphie etabliert. Dennoch kann das definitive Operati-
onsverfahren erst nach Erhalt der endgiiltigen Histolo-
gie festgelegt werden, da Sensitivitit und Spezifitit des
endorectalen Ultraschalls hinsichtlich Infiltrationsgrad
und Lymphknotenbefall im giinstigsten Fall 90 % errei-
chen [2,3,9,10,13,16,18,24,27,31, 33].

Patienten und Methode

Im Zeitraum vom 1.Januar 1978 bis 31.Dezember 1997 wurden
insgesamt 152 Patienten (76 Minner, 76 Frauen) mit einem Stadi-
um-I-Rectumcarcinom in der Chirurgischen Klinik der RWTH
Aachen operativ behandelt (Tabelle 1). Die pathologische Begut-
achtung der Operationspriparate ergab in 37 Fillen (24,3%) ein
T1-Carcinom, in 115 Féllen (75,7 %) ein T2-Carcinom. Das Gra-

Tabelle 1. Epidemiologische Daten des nachuntersuchten Patien-
tenkollektivs mit Stadium-I-Rectumcarcinom

e Retrospektive Studie
e 152 Patienten: 76 Ménner, 76 Frauen
¢ Durchschnittsalter 63 Jahre (23-88 Jahre)

e Tumorlokalisation: 22 oberes, 42 mittleres, 88 unteres Rectum-
drittel

e Histologie: 37 T1-, 115 T2-Carcinome

e Operationsverfahren: Exstirpation (25), Resektion (105),
Lokalexcision (22)

¢ Nachbeobachtungszeitraum 9,5 Jahre (1-20 Jahre)

dingstadium G1 lag bei 37 Tumoren (24,3 %) vor, G2 wurde bei
100 (65,8% ) und G3 bei 15 Tumoren (9,9 %) festgestellt. Die pa-
thologischen Kriterien eines Low-risk-Carcinoms (Differenzie-
rung G1/G2, keine LymphgefdBinvasion) waren bei 17 TI1-
(11,2%) und 52 T2-Carcinomen (34,2 %) erfiillt (Tabelle 2).

Seit 1984 erfolgte das praoperative Tumorstaging routinemafig
durch die endorectale Sonographie mit einem 7,5-MHz-Schall-
kopf. Ein lokales préoperatives Staging konnte dadurch bei 33
T1- und 82 T2-Carcinomen durchgefiihrt werden. Bei der Tumor-
lokalisation zeigte sich in 22 Fillen (14,5 %) ein Befall des oberen
Rectumdrittels. Bei 42 Patienten (27,6 % ) war der Tumor im mitt-
leren Drittel, bei 88 Patienten (57,9 %) im distalen Drittel lokali-
siert. AusschluBkriterien fiir eine transanale Excision waren Carci-
nome oberhalb der peritonealen Umschlagfalte, welche einer Ho-
henlokalisation von etwa 10 cm entspricht, sowie Carcinome mit
einem Durchmesser iiber 3 cm. In diesen Fillen wurde stets eine
radikale Resektion durchgefiihrt.

Durch retrospektive Auswertung der Patientenunterlagen und
Riickfrage bei den Patienten sowie den weiterbehandelnden Haus-
drzten wurden die Behandlungsresultate der unterschiedlichen
Operationsverfahren unter besonderer Berticksichtigung der Rezi-
divrate analysiert. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit
lag insgesamt bei 9,5 Jahren mit einer Schwankungsbreite zwi-
schen 1-20 Jahren. Bei Korrelation der Nachbeobachtungszeit
mit den Operationsverfahren zeigte sich nach Exstirpation ein
mittlerer Zeitraum von 12,5 Jahren, nach Resektion von 11,8 Jah-
ren und nach transanaler Excision von 8,3 Jahren. Bei 105 Patien-
ten wurde eine anteriore Resektion durchgefiihrt, bei 25 Patienten
eine Rectumexstirpation, bei 22 Patienten eine lokale Tumorexci-
sion. Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 63 Jahren. Mit
67 Jahren zeigte die Patientengruppe mit transanaler Excision das
hochste Durchschnittsalter (Tabelle 1).

Ergebnisse

Prioperativ erfolgte bei 115 der 152 Patienten (75,7 %)
ein Tumorstaging mittels endorectaler Sonographie.
Die Korrelation des endosonographischen Befunds mit
der abschlieBenden histologischen Diagnose ergab bei
30 von 33 Patienten mit einem T1-Carcinom (90,9 %)

Tabelle 2. Histologie der Operationsprédparate in Abhéngigkeit vom Operationsverfahren

Stadium Exstirpation Resektion Lokalexcision Alle
(n=25) (n=105) (n=22) (n=152)
T1/NO (alle) 1 24 12 37
T1/NO-low-risk 0 7 10 17
T1/NO-high-risk 1 17 2 20
T2/NO (alle) 24 81 10 115
T2/NO-low-risk 15 31 6 52
T2/NO-high-risk 9 50 4 63
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Abb.1. Vergleich des postoperativen Histologiebefunds mit der
prédoperativen endorectalen Sonographie bei 33 T1- und 82 T2-
Carcinomen

sowie bei 71 von 82 Patienten mit einem T2-Carcinom
(86,6%) eine korrekte Beurteilung der Infiltration
(Abb.1).

Der Lymphknotenstatus wurde bei allen 102 Patien-
ten, die prioperativ endosonographisch untersucht und
anschlieBend exstirpiert oder reseziert wurden, korrekt
mit NO beurteilt. Falsch-positive Befunde zeigten sich
nicht. Bei 13 Patienten mit anschliefender Lokalexcisi-
on erfolgte ebenfalls eine endosonographische Klassifi-
zierung als NO. Aufgrund der fehlenden Lymphknoten-
dissektion bei der Lokalexcision konnte dieses Ergebnis
nicht histologisch tiberpriift werden.

Bei 14 der 152 Patienten (9,2%) trat wiahrend des
Nachbeobachtungszeitraums ein Tumorrezidiv auf. In

Tabelle 3. Rezidivrate in Abhéngigkeit vom Tumorstadium

Abhingigkeit von der Operationsmethode manifestier-
te sich nach anteriorer Resektion bei 10 von 105 Patien-
ten (9,5 %) ein Rezidiv, nach Rectumexstirpation bei 2
von 25 Patienten (8 %) und nach transanaler Excision
bei 2 von 22 Patienten (9,1 %) (Tabelle 3). Die relevan-
ten Parameter dieser Patientengruppe mit einem Tu-
morrezidiv sind in Tabelle 4 zusammengestellt. Insge-
samt handelte es sich um 3 Fernmetastasen der Leber
sowie um 11 Lokalrezidive. Lebermetastasen traten in
2 Fiéllen nach anteriorer Resektion und in einem Fall
nach transanaler Excision auf. Lokalrezidive waren bei
8 Patienten nach anteriorer Resektion, bei 2 Patienten
nach Exstirpation sowie in einem Fall nach transanaler
Excision nachweisbar.

Die pathologische Begutachtung der Pridparate mit
nachfolgendem Tumorrezidiv ergab in 12 Fillen ein
T2/G2-Tumorstadium, in 2 Fillen das Stadium T1/G1.
Bei 4 Patienten lag ein Low-risk-Tumor vor. Leberme-
tastasen traten einmal nach transanaler Excision im Sta-
dium T1/G1-low-risk und 2mal nach anteriorer Resekti-
on im Stadium T2/G2-high-risk auf. 10 der 11 Lokalrezi-
dive zeigten histologisch ein T2/G2-Tumorstadium. Das
Intervall zwischen Priméroperation und Diagnostik des
Tumorrezidivs lag bei Patienten mit anteriorer Resek-
tion im Mittel bei 22,5 Monaten (8-41 Monate), bei Pa-
tienten mit Rectumexstirpation bei 15 Monaten
(9-21 Monate) und nach transanaler Excision bei
11 Monaten (6-16 Monate).

Eine adjuvante Radio- und Chemotherapie nach
dem Priméreingriff war bei 3 der 14 Patienten (21,4 %)

Stadium Exstirpation Resektion Lokalexcision Alle

(n=25) (n=105) (n=22) (n=152)
T1/NO (alle) 0/1 1/24 112 2/37 (54%)
T1/NO-low-risk 0 0/7 1/10 1/17 (5,9%)
T1/NO-high-risk 11 117 072 1720 (5%)
T2/NO (alle) 2/24 9/81 1/10 12/115 (10,4 %)
T2/NO-low-risk 0/15 3/31 0/6 3/52 (5,8%)
T2/NO-high-risk 2/9 6/50 1/4 9/63 (14,3%)
Alle 2/25 (8%) 10/105 (9 %) 2/22 (9%) 14/152 (9%)

Tabelle 4. Operationstechnik, Tumorstadium, Intervall und Lokalisation bei Patienten mit Rezidivtumor

Patientennummer Operationsmethode Histologie Intervall bis Rezidiv Rezidivlokalisation
[Monate]
1 Exstirpation T2, G2, high-risk 9 Sakralhohle
2 Exstirpation T2, G2, high-risk 21 Sakralhohle
3 Resektion T2, G2, low-risk 9 Anastomose
4 Resektion T2, G2, high-risk 8 Anastomose
5 Resektion T2, G2, high-risk 18 Metastase Leber
6 Resektion T2, G2, high-risk 18 Anastomose
7 Resektion T2, G2, high-risk 23 Anastomose
8 Resektion T2, G2, high-risk 40 Metastase Leber
9 Resektion T2, G2, high-risk 41 Anastomose
10 Resektion T2, G2, low-risk 41 Sakralhohle
11 Resektion T2, G2, high-risk 12 Anastomose
12 Resektion T1, G1, low-risk 20 Anastomose
13 Excision T2, G2, high-risk 16 Sakralhohle
14 Excision T1, G1, low-risk 6 Metastase Leber
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Tabelle 5. Publizierte Daten zur ,, Tumor- und Lymphknoten-accuracy“ mittels endorectaler Sonographie beim Rectumcarcinom

Autor Jahr Fallzahl ,» T-accuracy* [% | »N-accuracy“ [%]
Feifel et al [10] 1987 79 89 -
Yamashita et al [36] 1988 122 78 -
Beynon [3] 1989 100 93 83
Rifkin et al [27] 1989 102 67 81
Waizer et al [33] 1989 68 76 -
Glaser et al [13] 1990 86 88 79
Hildebrandt et al [16] 1990 113 - 79
Orrom et al [24] 1990 75 75 88
Tio et al [31] 1991 61 80 62
Katsura et al [18] 1992 120 92 -
Herzog et al [15] 1993 118 89 80
Cho et al [9] 1993 76 82 -
Sailer et al [29] 1997 154 78 83
Akasu et al [2] 1997 164 82 77

durchgefiihrt worden, welche dann im weiteren Verlauf
ein Lokalrezidiv aufwiesen. Es handelte sich dabei je-
weils um T2/G2-Tumoren, die durch anteriore Resekti-
on behandelt wurden. Die postoperative Komplika-
tionsrate lag nach anteriorer Resektion bei 20%
(n =21), nach Exstirpation bei 16 % (n =4) und nach
transanaler Excision bei 9,1 % (n = 2). Komplikationen
nach Resektion und Exstirpation waren dabei {iberwie-
gend postoperative Infektionen, Nachblutungen und
Nahtinsuffizienzen. Nach Lokalexcision zeigte sich bei
einem Patienten eine hypertensive Krise mit akuter kar-
dialer Dekompensation. Im 2. Fall trat am 1. postopera-
tiven Tag ein Myokardinfarkt auf.

Diskussion

Gemil dem allgemeinen Trend in der Chirurgie zu mi-
nimal-invasiven Methoden wird auch in der Rectum-
chirurgie in den letzten Jahren ein differenziertes Vor-
gehen in Abhingigkeit vom Tumorstadium sowie Alter
und Allgemeinzustand des Patienten propagiert. Nach
neueren pathologischen und klinischen Studien hat sich
gezeigt, daB3 die bislang standardméfig durchgefiihrte
radikale Tumorresektion mittels anteriorer Resektion
und Exstirpation nicht in allen Situationen die optimale
Therapie darstellt.

Fiir ein ausgewéhltes Patientenkollektiv ist die trans-
anale Tumorexcision ein addquates operatives Verfah-
ren [4, 11, 12, 22, 26, 29 a, 35]. Ermoglicht wurde diese
Entwicklung einerseits durch technische Fortschritte,
unter anderem durch die von BueB et al. inaugurierte
Methode der transanalen endoskopischen Mikrochirur-
gie (TEM) [22] sowie Weiterentwicklungen der endorec-
talen Sonographie, die ein entsprechendes préaoperatives
Tumorstaging gewéhrleistet [9, 10, 15, 18, 27, 29]. Ande-
rerseits konnte durch pathologisch-anatomische Studien
gezeigt werden, daf bei frithen Tumorstadien bereits ein
schmaler tumorfreier Resektionsabstand von 1 cm fiir
eine kurative Therapie ausreichend ist und somit in die-
sen Fillen die Voraussetzungen fiir eine Lokalexcision
gegeben sind [6, 17, 20]. Der wichtigste prognostische
Faktor fiir Patienten, welche mittels Lokalexcision be-
handelt werden, ist die korrekte praoperative Selektion

fiir dieses Verfahren. Insbesondere muf3 ein Lymphkno-
tenbefall ausgeschlossen werden, da in diesem Fall eine
kurative Lokalexcision nicht méglich ist. Hier stellt die
endorectale Sonographie die Methode der Wahl dar.
Die exakte Bestimmung der Tumorinfiltration gelingt
durch die endorectale Sonographie mit einer Trefferquo-
te (,,accuracy“) von 80-90 % (Tabelle 5).

Im eigenen Patientenkollektiv zeigten sich dhnliche
Nachweisraten. Die Tumorinfiltration wurde insgesamt
bei 101 von 115 Patienten endosonographisch korrekt
beurteilt. Dies entspricht einer ,,accuracy* von 87,8 %
(T1: 90,9 %, T2: 86,6 %; Abb.1). Im Gegensatz zur Tu-
morinfiltration erweist sich das prioperative, endosono-
graphische Lymphknotenstaging héufig als schwierig.
Hier wurden zwar von erfahrenen Untersuchern Nach-
weisraten von 80% publiziert, allerdings liegt hier die
Spezifitdt meist nur im Bereich von 50 %, da entziind-
lich verdnderte Lymphknoten &hnlich wie Lymphkno-
tenmetastasen imponieren konnen (Tabelle 3). Mit Hil-
fe der lokalen Tumorinfiltration ist jedoch anhand em-
pirischer Daten indirekt eine Aussage iiber die Wahr-
scheinlichkeit von Lymphknotenmetastasen moglich,
die im Durchschnitt bei T1-Carcinomen in 10 % der Fal-
le und bei T2-Carcinomen bei etwa 20 % auftreten [20,
35]. Die giinstigste Prognose zeigen hier T1-low-risk-
Carcinome, die eine mittlere Haufigkeit von Lymph-
knotenmetastasen von 5% aufweisen [22]. Hinsichtlich
des Lymphknotenstagings konnen wir bei den lokalexci-
dierten Patienten keine gesicherten Daten vorlegen, da
bei diesem Kollektiv keine Histologie als Referenzwert
vorlag.

Bei den radikal resezierten Patienten wurde in allen
Fillen préoperativ endosonographisch ein NO-Status
diagnostiziert, falsch-positive Befunde traten iiberra-
schenderweise in unserem Patientengut nicht auf. Dies
wirde einer ,,accuracy“ beziiglich des Lymphknotensta-
tus von 100% entsprechen. In der Literatur werden
diesbeziiglich aber deutlich niedrigere Accuracy-Werte
zwischen 62 % und 88 % genannt (Tabelle 5). Einerseits
ist dieses Ergebnis dadurch bedingt, daB3 sich in unserer
Klinik seit tiber 20 Jahren ein Mitarbeiter ausschlieflich
mit der Sonographie und Endoskopie beschiftigt und
dadurch iiber eine auBlergewohnliche Erfahrung ver-
fligt. Alle zundchst von Weiterbildungsassistenten erho-



T. Ambacher et al.: Einflu3 der transanalen Excision auf die Rezidivrate beim Stadium-I-Rectumcarcinom 1473

benen Befunde werden von diesem Untersucher kon-
trolliert und korrigiert. In unserer Klinik lagen beziig-
lich der ,,accuracy“ des Lymphknotenstagings bei allen
Rectumcarcinomen zusammengefaf3t die Werte im obe-
ren Bereich der Literaturangaben. Dennoch ist die Tat-
sache, dafl beim Lymphknotenstaging kein falsch-positi-
ves Ergebnis auftrat, sicherlich kein repréisentatives Er-
gebnis, sondern wohl letztlich eher zufillig bedingt.

Trotz der sehr guten Ergebnisse der Endorectalsono-
graphie kann die definitive Therapie prinzipiell erst
nach Erhalt der endgiiltigen Histologie festgelegt wer-
den. Kriterien fiir eine Nachresektion sind Fehleinschit-
zung der Tumorinfiltration, schlechte Differenzierung
( > G2), histologisch nachweisbare LymphgefiBinvasion
sowie ein inadidquater tumorfreier Resektionsabstand
unter 1 cm [34]. Da nach transanaler Excision eine pa-
thologische Beurteilung des Lymphknotenstatus nicht
moglich ist, empfehlen wir allen Patienten, die mit kura-
tiver Zielsetzung behandelt wurden, eine engmaschige
Tumornachsorge. Durch die Kombination von Recto-
skopie und endorectalem Ultraschall gelingt in der Re-
gel die frithzeitige Erfassung eines Tumorrezidivs, so
daB dann eine sekundére Radikalresektion unter kurati-
ven Gesichtspunkten immer noch moglich ist [22, 34].

Bislang stellt die transanale Excision unter kurativer
Zielsetzung nur bei Patienten mit einem T1-low-risk-
Rectumcarcinom ein etabliertes Verfahren dar. In die-
sen Fillen liegen gesicherte Langzeitresultate kontrol-
lierter Studien mit Rezidivraten um 5% vor [22, 35].
Bei einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit-
raum von 9,6 Jahren konnten wir im eigenen Patienten-
kollektiv nach Lokalexcision bei T1-Carcinomen eine
Rezidivrate von 8 % (1/12) beobachten (Tabelle 3).

Kontrovers diskutiert wird der Stellenwert der trans-
analen Excision bei Patienten mit High-risk- und T2-
Carcinomen. Bislang liegen hier nur Berichte kleiner
Fallzahlen ohne Langzeitresultate vor, so daf3 eine end-
giiltige Beurteilung des Rezidivrisikos in diesem Tumor-
stadium nach Lokalexcision derzeit nicht moglich ist.
Bei der Differenzierung zwischen Low- und High-risk-
Carcinomen konnten wir bei unseren Patienten nach
transanaler Excision aufgrund der kleinen Fallzahl
(n = 22) keinen wesentlichen Unterschied nachweisen.
Nach Lokalexcision von T2-Carcinomen wurde von
Horn et al. [17] tiber eine Rezidivrate von 43 % berich-
tet, so da3 man annehmen konnte, da3 die Lokalexcisi-
on in diesem Tumorstadium mit einem zu hohen Rezi-
divrisiko behaftet ist. Andererseits wurde in einer neue-
ren Studie von Taylor etal. [30] nachgewiesen, daf3
durch die Kombination von transanaler Excision mit ad-
juvanter Strahlentherapie die Rezidivrate bei Stadium-
I-Carcinomen auf Werte um 10% gesenkt werden
kann, die denen nach radikaler Resektion entsprechen.
Auch nach radikaler Resektion von T2-Carcinomen
wurden Rezidivraten bis zu 15 % publiziert [5, 21].

Die Beeinflussung der Rezidivrate durch eine adju-
vante Radiotherapie in hoheren Tumorstadien ist den-
noch nicht endgiiltig geklért, da Langzeitergebnisse gro-
Berer Kollektive noch ausstehen. Gemif3 dem aktuellen
Stand der Forschung und der klinischen Erfahrung kann
unseres Erachtens die routineméBige adjuvante Radio-

Tabelle 6. Empfohlene Auswahlkriterien fiir eine Indikationsstel-
lung zur transanalen Excision

e T1-low-risk-Carcinome bei kurativer Zielsetzung

e T2-high-risk-Carcinome bei multimorbiden Patienten
mit beschrinkter Lebenserwartung

¢ Tumorlokalisation unter der peritonealen Umschlagfalte
e Tumordurchmesser < 3 cm

therapie nach Lokalexcision von Rectumcarcinomen
noch nicht uneingeschrinkt empfohlen werden. Eine
routineméfBige adjuvante Therapie haben wir daher bis-
lang nach Lokalexcision nicht durchgefiihrt. Wir haben
allerdings die vielversprechenden Ergebnisse der aktuel-
len Literatur zum Anlal genommen, unser Behand-
lungskonzept dahingehend zu dndern, daf3 wir nun unter
kontrollierten Studienbedingungen eine postoperative
adjuvante Strahlentherapie nach Lokalexcision von T2-
Carcinomen durchfiihren, sofern eine postoperative Le-
benserwartung von iiber einem Jahr realistisch erscheint.

Unseres Erachtens stellt die alleinige transanale Ex-
cision bei multimorbiden Patienten mit voraussichtlich
begrenzter Lebenserwartung und hohem Operationsri-
siko fiir eine radikale Resektion eine minimal-invasive
Therapiealternative dar. Die postoperative Komplikati-
onsrate lag bei den lokalexcidierten Patienten mit 9,1 %
deutlich unter den Werten der radikal resezierten Pati-
enten, die Komplikationsraten von 16 % nach Exstirpa-
tion bzw. 18 % nach Resektion aufwiesen. Bei der Ana-
lyse der Komplikationsart fiel weiterhin auf, daf bei un-
serer Indikationsstellung zur transanalen Excision in
diesem Kollektiv kardiale Probleme dominierten. Im
Gegensatz dazu traten nach Exstirpation und Resektion
iiberwiegend die typischen chirurgischen Komplikatio-
nen auf. Insgesamt fithrten wir bei 10 Patienten mit ei-
nem T2-Rectumcarcinom eine Lokalexcision im Sinne
einer minimal-invasiven Therapiealternative durch. Im
Rahmen der Nachuntersuchung zeigte sich bei einem
Patienten ein Tumorrezidiv.

Aufgrund der Berichte in der Literatur und unserer
eigenen Erfahrungen fithren wir die transanale Excision
unter kurativen Gesichtspunkten derzeit ausschlielich
bei Patienten mit einem T1-Carcinom durch. Bei dieser
Indikationsstellung zeigten sich in unserem Patienten-
kollektiv bei Vergleich der radikal resezierenden Ver-
fahren mit der transanalen Excision nahezu identische
Rezidivraten, die jeweils zwischen 8 % und 9% lagen.
Numerisch vergleichbare Rezidivraten lassen sich aller-
dings sicher nur unter Beriicksichtigung bestimmter Se-
lektionskriterien fiir die lokale Tumorexcision erzielen
(Tabelle 6). Unter onkologischen Gesichtspunkten sind
die Rezidivraten nicht vergleichbar, da es sich infolge
der Auswabhlkriterien zur transanalen Excision um un-
terschiedliche Tumorentitdten handelt. Bei der Analyse
der Tumorrezidive fiel allerdings auf, da3 bei 2 Patien-
ten mit einem T1/G1-low-risk-Carcinom nach Lokal-
excision und anteriorer Resektion ein Anastomosenre-
zidiv bzw. eine Lebermetastase aufgetreten war. Offen-
sichtlich ist selbst bei giinstigster Histologie und radika-
ler Resektion ein Lokalrezidiv nicht ausgeschlossen.



1474 T. Ambacher et al.: Einflu3 der transanalen Excision auf die Rezidivrate beim Stadium-I-Rectumcarcinom

Unter diesem Aspekt wurde in aktuellen Untersu-
chungen versucht, histologische und biochemische Pro-
gnosefakoren zu bestimmen, welche zur Selektion von
Patienten mit hohem Rezidivrisiko geeignet sind [5,
25]. Aussagekriftige Ergebnisse stehen bislang noch
aus. Moglicherweise stehen jedoch in absehbarer Zeit
Prognosefaktoren zur Verfiigung, die neben der TNM-
Klassifikation eine Differenzierung von High- und
Low-risk-Patienten beziiglich des Rezidivrisikos ermog-
lichen und eine entsprechend optimierte Therapiepla-
nung zulassen.

Schluifolgerung

Nach den Ergebnissen in der Literatur und unseren ei-
genen Erfahrungen ist bei den meisten Patienten mit ei-
nem Rectumcarcinom die radikale Tumorresektion
durch anteriore Resektion oder Exstirpation erforder-
lich, insbesondere bei Stadium-II- und III-Carcinomen,
beim Rezidiv, und wenn ein Lymphknotenbefall vor-
liegt. Die transanale Excision stellt eine minimal-inva-
sive Behandlungsalternative fiir ausgewéhlte Patienten
dar. Bislang ist dieses Verfahren allerdings nur bei T1-
low-risk-Carcinomen eine etablierte Behandlungsme-
thode. Die Anwendung in hoheren Tumorstadien wird
kontrovers diskutiert. Bei dem derzeitigen Kenntnis-
stand empfehlen wir die transanale Excision mit kurati-
ver Intention nur fiir Patienten mit einem T1-low-risk-
Carcinom. Bei T1-high-risk- und T2-Carcinomen fiih-
ren wir die lokale Excision nur bei Hochrisikopatienten
mit voraussichtlich begrenzter Lebenserwartung durch.
In diesem Fall stellt die Lokalexcision eine minimal-in-
vasive, palliative Therapiemdoglichkeit dar. Moglicher-
weise kann durch die Kombination mit einer Radiothe-
rapie nach transanaler Excision auch bei T2- und High-
risk-Carcinomen eine dhnliche Rezidivrate wie nach ra-
dikaler Resektion erreicht werden. Um dies zu klaren,
sollten weitere kontrollierte Studien durchgefiihrt und
die Nachuntersuchungsergebnisse abgewartet werden.
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