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Onkologie 

Η. Denecke, Η. G. Koebe, Η. Arbogast 

Chirurgische Klinik und Poliklinik Klini
kum Großhadern (Direktor: Prof. Dr. F. 
W. Schildberg) 

Chirurgische Rezidivbehandlung 
beim Darmkarzinom 

Kurzfassung: Beim kolorektalen Karzi
nom bestehen sowohl für die Resek
tion von Lebermetastasen als auch 

für die chirurgische Entfernung eines 
isolierten lokoregionären Rezidivs ku
rative chirurgische Therapiechancen 
in einer Größenordnung von etwa 25 
bis 30%. 

Schlüsselworte 

Darmkarzinom, Lebermetastasen 

Trotz aller tumortherapeuti
schen Erfolge ist für kolorektalen 
Karzinome zu etwa 50% mit einem 
Rückfall zu rechnen [4, 9]. Zu 10% 
bis 20% ist die Leber der alleinige 
Sitz des Rezidivs und dieses damit 
chirurgischen und regionalen Thera
piearten zugänglich. Beim Rektum
karzinom ist am häufigsten das 
kleine Becken Sitz des Rückfalles in 
Form eines lokoregionären Rezidivs 
[3]· 

Summary: In 113 patients resected for 
liver metastases of colorectal cancer 
5-year-survival was 26%; in 104 pat
ients resected for locoregional recur
rence 5-year-survival was 34%. If re
currence of colorectal cancer occurs 
solitary or even locally restricted, 
treatment by surgical resection should 
be considered first. 

Resektabilität letzten Endes exakt 
nur intraoperativ gestellt werden. 

Auch größere Resektionen, 
wie Hemihepatektomien und Triseg-
mentektomien werden heute mit ei
nem Operationsrisiko durchgeführt, 
welches vor dem Hintergrund der 
andernfalls völlig infausten Pro
gnose akzeptabel ist. Im eigenen 
Krankengut von insgesamt 226 Pati
enten die von 1977 bis 1990 wegen 
Metastasen jeglicher Primärtumoren 

operiert wurden, war die Opera-
tionsletalität nach allen chirurgi
schen Eingriffen 1,8%, nach Resek
tionen 1,3% (2/155) und nach größe
ren Resektionen 2,7% (2/74 Patien
ten). Die nach Resektion kokorekta-
ler Metastasen nochmals erreichte 
5-Jahres-Überlebensrate betrug 23% 
bei solitären, 22% bei singulären und 
11% (22% nach 2 Jahren) bei mult i 
plen entfernten Lebermetastasen 
(Abb. 1). 

M i t Resektionen, die sich in 
der modernen Leberchirurgie an 
den anatomischen Segmenten orien
tieren [16] und die damit neben einer 
geringeren postoperativen Kompl i 
kationsrate auch weitere Abset-
zungsabstände von der Metastase 
ermöglichen, wurde die Radikali tät 
verbessert (Abb. 2). Entsprechend 
stieg die Zahl der Segmentektomien, 
Bisegmentektomien und Hemihepa
tektomien zuungunsten der atypi
schen Resektionen in den letzten 
Jahren an. 

D a ß entgegen anderen Auffas
sungen nach zeitlich kurzem Auftre
ten der Metastasen doch mit einer 

Lebermetastasen 

Die bildgebenden Verfahren, 
wie Sonographie und Computerto
mographie sind für die Diagnostik 
der Lebermetastasierung unver
zichtbar und entscheiden häufig 
auch die Differentialtherapie. Den
noch soll die Indikation zur Probe
laparotomie großzügig gestellt wer
den, wenn nicht allgemeine Risiko
faktoren als Kontraindikation beste
hen. Oft genug kann die Frage der 

Nach einem Vortrag des 15. Oberstaufener Sym
posium für praktische Onkologie 

Tabelle 1 Kolorektale 
( Literaturübersicht) 

Lebermetastasen: Spätprognose nach Resektion 

Autor Jahr Patienten 

η 

Überleben Autor Jahr Patienten 

η 3 J. 5 J. median 

Fostner et al. 1981 40 22% 21 Mon. 
Fortner et al. 1983 65 30% 
Adson et al. 1986 141 40% 23% 28 Mon. 
Ekberg et al. 1986 72 30% 16% 22 Mon. 
Gall, Scheele 1986 85 38% 32% 
Hohenb. et al. 1988 65 21% 16% 25 Mon. 
Iwatsuki, Starzl 1988 90 50% 36% 
Ringe et al. 1990 157 44% 23% 35 Mon. 
Denecke et al. 1990 113 37% 26% 30 Mon. 
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multiple (η = 13) ρ < 0,05 
singulare (η = 43) ρ < 0,05 

- solitäre (η = 57) ρ < 0,05 
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Abbildung! Kolorektale Lebermetastasen: Spätpro
gnose nach Resektion solitärer, singulärer und multipler 
Metastasen. Chirurgische Universitätsklinik München 
(Direktor: Prof. Dr. F. W. Schildberg) Klinikum Großha
dern 1977-1990 
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Abbildung 2 Kolorektale Lebermetastasen: Spätpro
gnose nach Resektion solitärer und singulärer Metastasen 
in Abhängigkeit vom Resektionsverfahren 

schlechteren Prognose zu rechnen 
ist, zeigte sich in der Tatsache, daß 
bei synchron mit dem Primärtumor 
entfernten Metastasen die Spätpro
gnose wesentlich ungünstiger war 
als bei metachron aufgetretenen und 
resezierten Herden. 

In der Literatur ist mit einer 
5-Jahres-Überlebensrate von etwa 
20 bis 40% nach Resektionsbehand
lung zu rechnen (Tab. 1) [13]. 

Lokoregionäres Rezidiv 

Wegen dieser Rückfall-Mani
festation wurden im eigenen Kran
kengut 309 Patienten elektiv ope
riert. Davon konnten etwa V3 mit 
kurativer Intention angegangen 
werden (Tab. 2). Das Operationsri
siko dieser Eingriffe war mit einer 
Mortalität von 1,0% (1/104 Patien

ten) gering, ist aber auch Ausdruck 
einer klinischen — unvermeidlichen 
— Selektion. Wurde der Eingriff 
palliativ durchgeführt, war die Ope-
rationsletalität mit 10,7% (22/205 
Patienten) deutlich höher. Der Me
dian der Überlebenszeit war nach 
kurativen Eingriffen 43 Monate mit 
einer 5-Jahres-Überlebensrate von 
34%. 25% aller kurativ angegange
nen Patienten wiesen nach 5 Jahren 

100 

24 36 
Monate 

Abbildung 3 
Kolorektales 
lokoregionäres 
Rezidiv: Spätpro
gnose „kurativ" 
resezierter 
Rezidive (eigenes 
Krankengut 
1977-1989) 

Tabelle 2 Kolorektales lokoregio
näres Rezidiv: Kurativ und palliativ 
operierte Patienten (nur elektive Indi
kation). 
Chirurgische Universitätsklinik Mün
chen (Direktor: Prof. Dr. F. W. 
Schildberg) Klinikum Großhadern 
1977-1989 

Therapieanspruch Patienten 
η 

kurativ 104 (33,7%) 
palliativ 
(Tumorresektion) 128 (41,4%) 
palliativ (Umgehung) 

77 (24,9%) 

gesamt 309 (100%) 
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Tabelle 3 Kolorektales lokoregionäres Rezidiv: Spätprognose nach Opera
tion (Literaturübersicht — Autoren mit mehr als WO Patienten) 

Autor Jahr gesamt davon kurativ operiert Autor Jahr 

η η 

Überleben 

Autor Jahr 

η η 2 J. 5 J. median 

Cass et al. 1975 105 
Welch et al. 1978 177 23 48% 30% 
Hermanek et al. 1982 167 33 33% 
Herfarth et al. 1985 117 27 17 Mon. 
Schildberg et al. 1985 127 16 64% 23% 29 Mon. 
Stulc et al. 1986 158 8 23 Mon. 
Eigene 1990 309 104 71% 34% 42 Mon. 

keinen Anhalt für einen Tumorrück
fall auf ( N E D 25%) (Abb. 3). 9% 
überlebten zwar um diese Zeit
spanne, aber lokal oder systemisch 
war das Tumorleiden wieder aufge
treten ( A W D 9%). nach palliativen 
Eingriffen lag der Median der Über
lebenskurve bei 10 Monaten und die 
3-Jahres-Überlebensrate bei 5%. Je 
radikaler bei der Erstoperation vor
gegangen war, was neben der Tu
morresektion besonders die Ausräu
mung der regionalen Lymphbahnen 
betrifft, umso geringer waren die 
Aussichten, das Rezidiv nochmals 
„kurativ" anzugehen. „Zentrale" 
Rezidivlokalisationen, wie Blasen-
ostium, mittleres und oberes Os sa
crum, Lymphknotenbefall parailia-
kal an der Linea terminalis mit oder 
ohne Ureterobstruktion waren na
hezu immer nur palliativ anzugehen. 
Dagegen konnten beckenwandfer
nere Rezidive, beispielsweise mit 
Resektion am Blasendach, im Peri
neum, am Steißbein, am Anus prae
ter, in der Bauchdecke oder an an
deren intraabdominellen Organen, 
wie Dünndarm oder Kolon häufiger 
mit kurativer Chance entfernt wer
den. 

Wegen der operationstech
nisch äußerst ungünstigen Möglich
keiten, beispielsweise kleine Rezi
dive in den Logen des Beckens auf
zufinden, sehen wir von einer sog. 
„bl ind-laparotomy" bei CEA-Erhö-

hung ohne vorherigen Lokalisa-
tionsnachweis möglichst ab. Durch 
Computertomogramm, N M R , bes
ser noch Radio-Immunszintigraphie 
[18] sollte eine Laparotomie mit ei
nem klaren Explorationsziel ange
strebt werden. 

Nach Literaturangaben ist mit 
einer 5-Jahres-Überlebensrate von 
etwa 25 bis 30% zu rechnen (Tab. 3). 
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