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A. Hunsicker, O. Schwarz
Abteilung Allgemein- und Viszeralchirurgie

Heidekreis-Klinikum GmbH, Krankenhaus Soltau
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• Zunehmendes Alterskarzinom, steigendes 
Erstmanifestationsalter (Alterspyramide)

• Fast immer abdominelle Voroperationen
• Zunahme erheblicher Komorbiditäten
• Häufig morbide Adipositas Grad I / II (BMI 

fast immer > 30 kg/m 2)
• häufig reduzierter Allgemeinzustand
• Zunehmende kognitive Defizite
• in der Altersgruppe der 40 bis 50jährigen 

immer denken an HNPCC
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• ‚so schnell wie möglich‘ operiert werden
• Keinen langen Krankenhaus-Aufenthalt, 
• am besten keine neoadjuvante oder adjuvante 

Therapie (Wunsch nach günstigen Tumor-
Stadium)

• Komplikationsloser Verlauf, primäre Wund-
heilung

• Keinen künstlichen Darmausgang
• Keine Folgeoperationen
• Lückenloses soziales Netz nach der Operation
• Postoperative keine Ernährungseinschränkung
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• zu 25 % ist mit Fernmetastasierung zum Diagnosezeitpunkt zu 
rechnen (Leber, Peritoneum) ��� � Stadium IV UICC

• Notwendige Staging und Umfelddiagnostik (Endosonogra phie, 
CT-Abdomen, MRT-Becken)

• Notwendige neoadjuvante CTx /RCTx
• Eingriff-absichernde Maßnahmen (ZVK, PDK, ggf. Ureterst ents)
• Fast track-Rehabilitation
• Minimal-invasive (laparoskopische) Operationsvariante
• Palliativer Behandlungsansatz
• Temporäre oder permanente Kunstafteranlage (Stoma-Bera tung)
• Möglichkeit der Anastomoseninsuffizienz (cave Hypalb uminämie)
• Postoperative Darmpassage-Störung
• Notwendigkeit von Reoperationen, 
• Möglicher langer Intensivaufenthalt
• Portimplantation bei indizierter CTx, kombinierte RC Tx
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Resektabilität der Lebermetastasen
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• Clinical Risk Score 
(CRS)

• Intervall < 12 Monate 
nach ED

• mehr als 1 Metastase
• Durchmesser   

Einzelmetastase > 5 
cm

• N+
• CEA > 200 ng/ml

• pro Kriterium 1 

Score 5-Jahres-
Überleben

0 57 %

1 57 %

2 47 %

3 16 %

4 8 %

5 0 %
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CRS –Clinical Risk Score

• Vorhandensein nur  
eines Kriteriums
24 % - 34 % 5-JÜL

• 1 bis 2 Punkte
gute Prognose, 

Resektion

• 3 bis 4 Punkte
ungünstige Prognose
aggressive adjuvante
Therapie, Studien

• 5 Punkte
kaum 5-JÜL, Aufnahme
in Studien für adjuvante
Therapie
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Score 5-Jahres-
Überleben

Medianes 
Überleben 
(Monate)

5-Jahres-
Überleben 

nach 
Leberresektio

n0 57 % 74 79 %

1 57 % 51 76 %

2 47 % 47 73 %

3 16 % 33 67 %

4 8 % 20 -22 45 %

5 0 %
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Anamnese: rezidivierende Blutauflagerungen auf der Stuhlsäule
Videokoloskopie 08/2007: ultratiefes Rektumkarzinom an der 

Anokutanlinie 
Endosonographie: uT2
MRT-Becken: CRM+   
CT-Abdomen: hepatische Metastasierung S2/S3 von 10 cm Ø
Tumorstadium: uT3 uN- uCRM+ M1 (HEP)

Indikation zur neoadjuvanten RCTx
Operation 10/2007: abdominoperineale Rektumamputation mit 

synchroner Bisegmentektomie 2,3
Tu-Klassifikation: pT3 pN0 (0/9) pL1 pM1 (HEP) G2 R0
Fong-Score: 3/5 Punkten
Adjuvante Chemotherapie nach dem FOLFOX-Schema  bis 

01/2008, Umstellung auf CAPOX bis 05/2008
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- Videokoloskopie  - Höhenlokalisation, Distanz ab an o
- Endosonographie  - (T? , N+)
- Abdomen-CT  - (Leberfiliae ?, T4-Tumor?)
- MRT-Becken - (CRM-Status – Circumferential Resection Margin, N+)

Tumorausdehnung in Bezug zur mesorektalen Hüllfaszi e (‚holy plane‘)

2 - 3 mm geringes Risiko
1 - 2 mm mittleres Risiko
0 - 1 mm hohes Risiko 
für ein Lokalrezidiv

uT 3 / uT4 uN+ uCRM+
Indikation für neoadjuvante RCTx
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Anamnese: 12/2005 Sigmaresektion wegen
Adenokarzinom

Tu-Klassifikation: pT3 pN2 (7/17) M0 R0
Adjuvante Chemotherapie FOLFOX4
02/2008 metachrone Lebermetastase S5 

(Laparoskopische TruCut-Stanzbiopsie)
Therapie: Segmentektomie 5
Histologie: schwere Steatohepatose, 70% vakuolig 

degenerierte Hepatozyten !
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Anamnese: 11/2007 Adnekektomie und Hysterektomie bei Leiomyom

08/2008 persistierende Diarrhoen nach Obstipation, 09/2008 Schmerzen der 
gesamten Unterbauchregion, febrile Temperaturen, 

4 kg Gewichtsabnahme, präoperativ Abfall der Gerinnungsparameter
MRT-Becken: Konglomerattumor ohne Organzuordnung

Abdomen-Sono: Metastasen bis 8,5 cm Ø rechte Leber

Abdomen-CT: zwei Metastasen 8,5 cm Ø rechter Leberlappen, Metastase linke 
Leber S2

Videokoloskopie: V.a. Karzinom terminales Ileum
Präoperative Tu-Marker: CEA 610 ng/ml, CA 19-9 838 ng/ml

Therapie: erweiterte Hemikolektomie rechts und synchrone 

Rechtshepatektomie (S5-S8), nicht-anatomische Resektion der Metastase S3
Tu-Klassifikation: synchrones Doppelkarzinom des terminalen Ileums 

pT3 pN0 (0/19) M1 (HEP) L1 G3 R0 (lokal)  mit neuroendokrinem Karzinom  
(‚Karzinoid‘) der Appendix vermiformis pT1 G1

Fong-Score 4/5 Punkten
Palliative intendierte Chemotherapie: FOLFIRI

Leber-Sono 01/2009: keine Metastasen in hypertrophierter Restleber
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Lebervolumenzuwachs:  4 ml pro Tag
Optimaler Zeitpunkt für die Resektion: 21 bis 30 
Tage nach Pfortaderokklusion/ -embolisation
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Einzeitige Leberresektion
-nicht-anatomische Resektion
- mit/ohne Radiofrequenzabl.

zweizeitige  
(erweiterte) 
Rechtshepatektomie

MBCLM PV
E
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• Chirurgie ist die einzige kurative Modalität
• Ohne Resektion der LM kein 5-Jahresüberleben
• Primär sind nur 80 % der LM resektabel
• Zweizeitige Leberesektionen nach CTx-Ansprechen bei 

initial irresektablen LM gegenwärtig Standard, Steigerung 
der Resektabilität von 20 % auf 35 % möglich, Erhöhung 
des 5-JÜ von 0 % auf 45 %

• Leberschädigungen nach CTx  (‚Yellow Liver‘ nach 
Irinotecan, ‚Blue Liver‘ nach Oxaliplatin) sind zu beachten 
� Erhöhung der funktionellen Parenchymreserve (mind. 
20 % bis 30 %) um bis zu 25 % 

• Sicherheitsabstand 3 bis 10 mm, unter 2mm kein 5-JÜ
• Hepatische Rezidive trotz Resektion 10 % bis 15 %
• Thermoablative Verfahren mit bis zu 30 % Rezidiven
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• CTx heutzutage immer effektiver, 
Ansprech-raten von 20% auf 60% 
gestiegen

• Klinisch komplette Remission nach CTx �
histologische Komplettremission

• CTx + lokal ablative Verfahren  + Chirurgie 
� bei Nichtresektabilität vergleichbare 
Ergebnisse wie bei primärer Resektion

• Zukunft: Behandlungsalgorithmen auf 
Grundlage klinischer und 
molekulargenetischer Prädiktionsfaktoren



Vielen Dank für die Aufmerksamkeit !


