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Einleitung

Schon 1376 wurde das Rektumkarzinom, damals als
«Bubo» bezeichnet, als Krankheit von John Arderne
prizise beschrieben [1]. Dem leidenden Patienten
konnte allerdings keine Hoffnung auf eine Heilung,
ja nicht einmal auf eine Linderung seines schreck-
lichen Leidens in Aussicht gestellt werden. «I have
never seen, nor have I ever heard of anyone who
could be cured of the bubo ...». Erst Lisfrancz fiihrte
1826 die erste Rektumresektion iiber einen perinea-
len Zugang durch. Um die Jahrhundertwende wurde
erstmals ein rein anteriorer Zugang von Cripps und
spiter von Hartmann beschrieben. Die Einflihrung

Abbildung 1

Lokalrezidiv eines Rektumkarzinoms dorsolateral links, von der Anastomose ausgehend.
Klammern der Stapleranastomose gut sichtbar.
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der abdominoperinealen Rektumamputation, propa-
giert von Mayo (1904) und Miles (1908), bedeutete
das Ende der rein palliativen Interventionen und der
Beginn der kurativen Rektumkarzinomchirurgie [2].

uKonventionelle» Rektumkarzinomchirurgie:
Technik und Resultate

Die erweiterte Radikalitit der Miles’schen Operation
wurde bald durch eine differenzierte Operationstech-
nik, abhdngig von der Tumorlokalisation, abgeldst.
Nicht wenig trug die Entwicklung moderner Klam-
mernahtgeriate zum Erfolg der tiefen vorderen Rek-
tumresektion bei. Die Rektumamputation blieb die
Methode der Wahl fiir Tumoren, welche nicht sphink-
tererhaltend kurativ sanierbar waren. Bis in die
spiten achtziger Jahre galt das vorwiegend stumpfe
Abldsen des Rektums von der priasakralen Faszie mit
Ligatur der sogenannten «lateralen Ligamente» als
giangige Technik. Die onkologischen Resultate waren
erschreckend (Abb. 1). Die Lokalrezidivrate lag bei
20-250%, fiir Patienten im Stadium III bei 40% [3-6].
Die 5-Jahres-Uberlebensrate ohne adjuvante Thera-
pie betrug fiir Patienten im Stadium I 80%, im Sta-
dium II 50% und im Stadium III 30% [4, 6]. Uber 40%
der Patienten klagten postoperativ iiber eine sexuelle
Dysfunktion, 18,3% iiber eine ejakulatorische und
54,5% tiber eine erektile Impotenz [7].

Totale mesorektale Exzision: Technik und Resultate

R. J. Heald kann wohl als Vater der modernen Rek-
tumkarzinomchirurgie bezeichnet werden. 1982 pu-
blizierte er seine ersten Resultate der totalen Exzision
des Mesorektums [8]. Er hatte erkannt, dass die lokale
Ausbreitung des Rektumkarzinoms in einer hohen
Zahl der Félle mit der Ausbildung von Satelliten-
metastasen im Fettgewebe zwischen Rektum und
Sakrum, dem Mesorektum, vergesellschaftet war.
Diese Metastasen wurden auch weit unterhalb des
unteren Tumorrandes vorgefunden, so dass der Vor-
schlag nahelag, dieses Fettgewebe bei Tumoren im
mittle-ren und unteren Rektumdrittel in toto zu ent-
fernen. Die ventrale Grenze zur Samenblase und zur
Vagina bildet dabei die Denovillier'sche Faszie, die
dorsale Begrenzung die Waldeyer’sche Faszie (Abb. 2).

Zu Beginn des Eingriffs wird der sogenannte
«pedicle package», bestehend aus A. und V. mesente-
rica inferior und Lymphgefissen, vom priaortalen
Plexus hypogastricus superius abgehoben. Damit ist
die korrekte Schicht, die «holy plane», zur weiteren
scharfen Priparation unter Sicht nach distal gegeben
[9]. Das zweigelappte mesorektale Fettgewebe, einge-
hiillt von der Waldeyer'schen Faszie wird nun ohne
Verletzung bis zum Beckenboden vom prisakralen
Fettgewebe scharf abgeldst. Die seitliche Priparation
schont den Plexus hypogastricus inferius. Die filsch-
licherweise als «laterale Ligamente» bezeichneten
Verbindungen zur lateralen Beckenwand bestehen
aus einzelnen autonomen Nervenisten, welche zum
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Abbildung 2

1 = Rektum; 2 = Dorsal gelegener Tumor mit Satellitenmetastasen
im Mesorektum (= 3, schraffiert). Die unterbrochene Linie ent-
spricht dem Resektionsausmass und umfasst dorsal das gesamte
Mesorektum.

Rektum selbst ziehen oder beinhalten in seltenen Fal-
len eine kleinkalibrige A. rectalis media. Ventral wird
die peritoneale Umschlagsfalte inzidiert und das Rek-
tum unter Mitnahme der Denovillier'schen Faszie von
den Samenblasen oder der Vagina scharf abgeldst.
Distal am Beckenboden endet das Préparat als reiner
Mukosa-Muskelschlauch (Abb. 3 und 4). Erlaubt die
Tumorhohe eine tiefe Resektion, so wird nun, nach
Anlegen einer Darmklemme, der distale Rektum-
schenkel von anal her ausgespiilt, bevor das Préipa-

Abbildung 3

Rektumresektat nach TME von ventral. Sichtbar die peritoneale Umschlagsfalte und der
«nackte» Mucosa-Muskelschlauch am Beckenboden.
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rat mit einem Klammernahtgerit abgesetzt und ent-
fernt wird. Nur so lasst sich die direkte Implantation
von Tumorzellen in die Anastomose verhindern. Die
Rekonstruktion erfolgt in der Regel mit einem kurzen
Kolonpouch unter Anlage einer protektiven Stomie.

Bedingt durch die vollstindige Ausrdumung des
prasakralen Raumes und die tiefe Anastomose muss
bei Durchfiihrung einer korrekten TME mit einer
hoheren Rate an Anastomoseninsuffizienzen gerech-
net werden. In einer prospektiven Studie geben Carl-
sen et al. eine reoperationsbediirftige Insuffizienzrate
von 16% nach TME gegeniiber 2% nach konventio-
neller Technik an. Die totale Komplikationsrate lag
bei 53% respektive 45% und die Klinikletalitdt bei
7% respektive 5% [10].

1986 publizierte Heald eine erste Serie von 112
Patienten mit TME bei anteriorer Rektumresektion
ohne adjuvante Therapie. Die Lokalrezidivrate betrug
2,6% mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate von 70%
[11]. 1998 betrug die Lokalrezidivrate bei zwischen-
zeitlich 380 Patienten (Radiotherapie bei <9 % der Pa-
tienten) 2,0%, die 5-Jahres-Uberlebensrate 81% [12].
Wihrend diese ausgezeichneten Resultate die Erfah-
rung eines einzelnen Operateurs widerspiegeln, pra-
sentierten Jatzko et al. 1999 eine Serie von 552
anterioren Resektionen und abdominoperinealen
Rektumamputationen, durchgefithrt von mehreren
Operateuren. Die Lokalrezidivrate lag bei 11,8%
(Stadium I 2,79%, Stadium II 12%, Stadium III 21%),
das 5-Jahres-Uberleben bei 66% (Stadium I 93 %,
Stadium II 73 %, Stadium III 50%) [13].

Bedingt durch die sorgfiltige Schonung des
autonomen Nervenplexus ist nach TME mit einer
verminderten Rate an Blasenfunktionsstorungen und
sexuellen Dysfunktionen zu rechnen. Eine Studie zur
Lebensqualitdt nach TME bestatigte diese Erwartun-
gen. In die Studie eingeschlossen wurden nur Pa-
tienten ohne prioperative Symptomatik. Blasenent-
leerungsstérungen traten nach TME bei Ménnern in
10%, bei Frauen in 129% der Fille auf. Die postope-
rative ejakulatorische Impotenz lag bei 200, die
erektile Impotenz lediglich bei 12,7% [14].

Stellenwert der adjuvanten Therapie

In Anbetracht der exzellenten Resultate nach TME
stellt sich die berechtigte Frage nach dem Stellenwert
einer adjuvanten Behandlung. Die Anwendung einer
adjuvanten Radiotherapie, unabhéngig von der Ope-
rationstechnik, hat zweifelsohne zu einer signifi-
kanten Reduktion der Lokalrezidivrate gefiihrt. Die
Resultate verschiedener Studien lassen den Schluss
zu, dass die prioperative Radiotherapie der postope-
rativen Radiotherapie iiberlegen ist [15, 16]. Die Re-
sultate der «Swedish Rectal Cancer Trial» von 1997
zeigten eine Lokalrezidivrate von 239% bei alleiniger
Chirurgie und von 99% bei praoperativer Radiothera-
pie (25 Gy in 5 Fraktionen iiber 1 Woche). In dersel-
ben Studie konnte nach priaoperativer Radiotherapie
eine signifikant lingere 5-Jahres-Uberlebensrate von
580 gegentiiber 48% nach alleiniger Chirurgie nach-
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Abbildung 4
Rektumresektat nach TME von dorsal. Sichtbar das zweigelappte Mesorektum mit glatter,

intakter Oberflache, entsprechend der Waldeyer'schen Faszie.
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gewiesen werden [17]. Dass Patienten im Stadium II
und III von einer adjuvanten Chemotherapie, vergli-
chen mit einer alleinigen postoperativen Radiothera-
pie beziiglich Lokalrezidivrate und Uberleben profi-
tieren, konnte ebenfalls hinlédnglich gezeigt werden
[18]. Es bleibt abzuwarten, inwieweit eine alleinige
standardisierte Chirurgie mit TME eine zusitzliche
adjuvante Behandlung iiberfliissig oder zumindest
auf eine klar umschriebene Risikogruppe begrenzen
wird.

Schlussfolgerungen

Die totale mesorektale Exzision (TME) hat die chirur-
gische Behandlung des Rektumkarzinoms revolutio-
niert. Sie hat die Lokalrezidivrate auf unter 10%
gesenkt und das 5-Jahres-Uberleben signifikant be-
einflusst. Durch die schonende Operationstechnik
konnte eine deutliche Verbesserung der postoperati-
ven Lebensqualitit erzielt werden. Damit wurde der
Chirurg als ein wesentlicher «Risikofaktor» in der
Rektumkarzinomchirurgie identifiziert. Eine standar-
disierte Operationstechnik, ein erfahrener Operateur
und ein interdisziplindres Fallmanagement stehen
heute an erster Stelle in der Behandlung des Rek-
tumkarzinoms. Die Zukunft wird zeigen, welchen
Stellenwert adjuvante Therapiemodalitidten unter den
genannten Voraussetzungen einnehmen werden.
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