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Obwohl das kolorektale Karzinom in der Häufigkeits-
skala der Krebstodesursachen in den meisten Indu-

striestaaten noch immer an zweiter Stelle liegt, läßt sich in
den USA und Europa seit 1975 insgesamt ein Absinken der
Mortalität feststellen [1–4]. Ursachen für diese Entwick-
lung sind neben einer Verbesserung der diagnostischen
Methoden, einer Definition von Risikopopulationen,
Screeningprogrammen bei Risikogruppen sowie einer
früheren Diagnose sicherlich auch eine Verbesserung und
Standardisierung der chirurgischen Technik sowie der ad-
juvanten Therapiemöglichkeiten.

Definition Grenze Kolon-/Rektumkarzinom

Dem Rektumkarzinom kommt aus anatomischen und
funktionellen Gründen eine Sonderstellung innerhalb der
kolorektalen Karzinome zu. Es weist im Vergleich zum
Kolonkarzinom unterschiedliche lymphatische Ausbreitungs-
wege und ein höheres Lokalrezidivrisiko auf. Dementspre-
chend ist eine exakte Trennung zwischen Kolon- und Rek-
tumkarzinom auch für das chirurgische Vorgehen von
entscheidender Bedeutung. Die Grenze zwischen Dick-
darm und Rektum wird häufig unterschiedlich definiert.
Die intraoperative Beurteilung der Sigma/Rektum-Grenze
anhand des Endes der Taenien oder der peritonealen Um-
schlagsfalte ist individuell verschieden und abhängig von
Alter, Geschlecht und verschiedenen weiteren Faktoren [5].
Ebenso ist die präoperative Höhenangabe durch Messung
mittels flexibler Kolonoskopie unzuverlässig. Genauere
Höhenangaben liefert die Messung mit dem starren Rekto-
skop. Als distaler Meßpunkt wird im allgemeinen die
Anokutanlinie verwendet [5]. Entsprechend internationa-
len Dokumentationskriterien gelten als Rektumkarzinome
Tumoren, deren aboraler Rand bei der Messung mit dem
starren Rektoskop 16 cm oder weniger von der Anokut-
anlinie entfernt ist [5, 6]. Entsprechend der UICC 2003 erfolgt
eine weitere Unterteilung in Karzinome des oberen, mitt-
leren und unteren Rektumdrittels [7] (Tab. 1).

Im Gegensatz zu dieser Einteilung werden in den USA
Kolonkarzinome im allgemeinen als Tumoren mit einer
Entfernung von mehr als 12 cm Abstand von der Anokutan-
linie und als Rektumkarzinome Tumoren mit einer Distanz
von 12 cm und weniger ab Anokutanlinie angeben [8, 9].
Ursächlich dafür ist eine signifikant höhere Lokalrezidivra-
te bei Tumoren unterhalb der 12 cm-Grenze [10].

Präoperative Abklärung

Bezüglich der präoperativen Diagnostik des kolorektalen
Karzinoms stimmen die Empfehlungen der diversen mit
der Thematik befaßten Arbeitsgruppen (ACO/ASSO – H.
Hauser, M. Gnant; ABCSG – J. Tschmelitsch, R. Jakesz;
Deutsche S3-Leitlinienkonferenz „Kolorektales Karzinom“
– W. Schmiegel, H. K. Selbmann) weitgehend überein
(Tab. 2, Tab. 3).

Vor der Behandlung eines an kolorektalem Karzinom
erkrankten Patienten muß unbedingt eine Kolonoskopie
mit durchgeführter Tumorbiopsie vorliegen. Dabei ist auf-
grund einer in der Literatur mit bis zu 5 % beschriebenen
Frequenz synchroner kolorektaler Karzinome eine voll-
ständige Kolonoskopie bis zur Valvula ileocaecalis zu for-
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Tabelle 1: Unterteilung des Rektums

Oberes Rektumdrittel von 12 cm bis 16 cm ab Anokutanlinie
Mittleres Rektumdrittel von 6 cm bis < 12 cm ab Anokutanlinie
Unteres Rektumdrittel von 0 bis < 6 cm ab Anokutanlinie

Tabelle 2: Präoperative Untersuchungen beim Kolonkarzinom

● Vollständige Kolonoskopie bis zur Valvula ileocaecalis
● Sonographie bzw. CT des Abdomens
● Thoraxröntgen in 2 Ebenen
● CEA-Bestimmung

Tabelle 3: Zusätzliche präoperative Untersuchungen beim Rektumkarzinom

OBLIGAT:
● Digitale Untersuchung des Rektums
● Starre Rektoskopie
● Endosonographie

FAKULTATIV:
● CT bzw. MRT des Beckens
● Sphinktermanometrie
● Gynäkologische Untersuchung
● Zystoskopie

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH. 
Journal für gastroenterologische und hepatologische Erkrankungen: http://www.kup.at/gastroenterologie 

http://www.kup.at/gastroenterologie


J. GASTROENTEROL. HEPATOL. ERKR. 2/2005 37

dern [5, 11] (Abb. 1). Benigne Befunde werden meist in
gleicher Sitzung endoskopisch saniert. Das Vorliegen ei-
nes Zweitkarzinoms verändert das chirurgische Resektions-
ausmaß. Ist eine Kolonoskopie aufgrund eines stenosie-
renden Tumors nicht möglich, hat die kolonoskopische
Abklärung des Restkolons 3 Monate nach der Operation
zu erfolgen. Eine präoperative Kontrastmitteldarstellung ist
in diesen Fällen kontraindiziert.

Wird die vollständige Inspektion des Colons durch
technische Schwierigkeiten verhindert, stellt heute die vir-
tuelle Kolonoskopie ein sehr sensitives Verfahren dar [12].
Die sonographische Beurteilung des Abdomens dient vor-
wiegend der Beurteilung der Leber und gibt oft auch Hin-
weise bezüglich einer Organüberschreitung des Karzi-
noms. Suspekte Befunde müssen dann durch ein weiteres
bildgebendes Verfahren (CT oder MRT) verifiziert werden.
Dasselbe gilt bei Verdacht auf Lungenmetastasen im Thorax-
röntgen. Die routinemäßige präoperative Durchführung
eines Abdomen-CTs bei Patienten mit verifizierten Dick-
darmkarzinomen hatte in Studien nur in einer geringen
Anzahl von Fällen eine Auswirkung auf das weitere thera-
peutische Prozedere [13, 14]. Die präoperative CEA-Be-
stimmung sollte aufgrund ihres Stellenwertes als Progno-
separameter erfolgen [15]. Kein Stellenwert kommt derzeit
der PET in der Primärdiagnostik des kolorektalen Karzi-
noms zu. Die Mikrometastasendiagnostik spielt zur Zeit
keine therapeutische Rolle.

Da ca. 70 % aller Rektumkarzinome im Rahmen der
digital-rektalen Untersuchung palpabel sind, können durch
diese einfache Untersuchung in vielen Fällen Aussagen
über den Bezug des Tumors zur Beckenwand, zum Bek-
kenboden, zum Sphinkterapparat und auch bezüglich
Tumormobilität getroffen werden. Dadurch gelingt es dem
geübten Untersucher, die Wahrscheinlichkeit einer Konti-
nenzerhaltung zu beurteilen, aber auch eine gute Über-
einstimmung mit dem pathologischen Substrat zu errei-
chen [16].

Beim Rektumkarzinom empfiehlt sich zusätzlich zur
Kolonoskopie die Rektoskopie mit starrem Gerät, da diese
eine genauere Bestimmung des distalen Tumorrandes er-
möglicht. Der rektalen Endosonographie mit einer 80–
90 %igen Staging-Genauigkeit kommt ein hoher Stellenwert
in der Beurteilung der Tiefeninfiltration der Rektumwand
zu. Dementsprechend ist diese Untersuchung ein wesent-
licher Bestandteil zur Beurteilung der Kriterien für eine
lokale Tumorexzision [17–19]. Bei Vorliegen ausgeprägter
Stenosen oder Lokalisation des Rektumkarzinoms weit
proximal ist die Endosonographie technisch oft nicht
durchführbar. Zum lokalen Staging des Rektumkarzinoms
wird außer bei Vorliegen eines sonographisch eindeutigen
uT1/2- und N0-Karzinoms zusätzlich die Durchführung
einer CT oder MRT empfohlen [20]. Derzeit ist die MRT
der CT-Untersuchung bezüglich Darstellung der mesorek-
talen Faszie und Beurteilung einer Tumorinfiltration über-
legen [21–23]. Eine Steigerung der Sensitivität und Spezifität
im Staging des Rektumkarzinoms konnte durch Einführung
der Doppelkontrast-MRT [24] sowie durch Einführung der
Dünnschicht-MRT (Schichtdicke von 3 mm) erzielt wer-
den. Eine weitere Überlegenheit der MRT liegt in der Dia-
gnose einer ev. Tumorinfiltration des Musculus levator ani,
die endosonographisch aufgrund der anatomischen Lage
dieses Muskels nur schwer beurteilbar ist [25]. Der
Sphinktermanometrie kommt gegenüber dem Ergebnis der
rektal-digitalen Untersuchung und einer genauen Stuhl-
anamnese meist keine entscheidende Bedeutung im The-

rapieentscheid bezüglich des Sphinktererhalts zu [5]. Bei
Verdacht auf Blaseninfiltration oder bei Frauen bei Ver-
dacht auf Infiltration von Vagina, Uterus oder Adnexe ist
die Zystoskopie bzw. eine gynäkologische Untersuchung
durchzuführen.

Chirurgische Therapie des Kolonkarzinoms

Nach wie vor stellt beim kolorektalen Karzinom die Ope-
ration die Therapie der Wahl dar. Unter kurativer Zielsetzung
besteht die chirurgische Therapie des Kolonkarzinoms in
der Resektion des tumortragenden Dickdarmabschnittes
unter Mitnahme des regionalen Lymphabflußgebietes, ev.
unter Mitentfernung adhärenter Organe (sog. multiviszerale
Resektion). Von seiten des intramuralen mikroskopischen
Tumorwachstums ist ein Sicherheitsabstand von 2 cm aus-
reichend. In der Literatur werden für Kolonkarzinome Si-
cherheitsabstände von 2 bis 5 cm zum Tumor angegeben
[26]. Allerdings geht das regionäre Lymphabflußgebiet
weit über diesen Bereich hinaus. Die Lymphknotenmeta-
stasierung erfolgt nach zentral entlang der versorgenden
Gefäße, primär entlang der perikolischen Gefäßarkaden
bis zu 10 cm vom makroskopischen Tumorrand entfernt
[5, 27]. Damit der Tumor gemeinsam mit dem regionären
Lymphabflußgebiet en bloc entfernt werden kann, muß die
Resektion am Dickdarm entsprechend großzügiger durch-
geführt werden. Liegt der Primärtumor zwischen zwei
zentralen Gefäßen, müssen beide entfernt werden. Dabei
orientiert sich das Ausmaß der Resektion am Versorgungs-
gebiet der radikulär durchtrennten Gefäße (mind. 10 cm
beidseits des Tumors) [5]. Dementsprechend hängt bei der
radikalen chirurgischen Therapie des Kolonkarzinoms das
Resektionsausmaß wesentlich von der Tumorlokalisation
ab [5, 15, 26, 28–30].

a) Karzinome des Zäkums und des Colon ascendens
Im allgemeinen wird bei Vorliegen eines Tumors dieser
Lokalisation die rechtsseitige Hemikolektomie mit radiku-
lärer Durchtrennung der A. colica dextra und A. ileocolica
durchgeführt. Ebenfalls durchtrennt werden die nach
rechts ziehenden Äste der A. colica media, deren Stamm
jedoch erhalten wird. Aus onkologischer Sicht ist eine Re-
sektion von 10 cm terminalem Ileum ausreichend (Abb. 2).

b) Karzinom der rechten Kolonflexur und des proximalen
Colon transversum
In diesen Fällen erfolgt im allgemeinen die sog. erweiterte
rechtsseitige Hemikolektomie (Abb. 3). Es wird zusätzlich
die A. colica media knapp am Ursprung aus der A. mesen-
terica superior zental ligiert. Die distale Resektionsgrenze
liegt bei diesem Eingriff in der Nähe der linken Kolonfle-
xur. Weiters wird das Omentum majus mit dem Ligamen-
tum gastrocolicum und der gastroepiploischen Arkade
entsprechend der Lage des Karzinoms am Colon transver-
sum mitentfernt. Zusätzlich erfolgt bei Karzinomen der
rechten Kolonflexur eine Lymphknotendissektion über
dem Pankreaskopf.

c) Karzinom des mittleren Colon transversum-Drittels
Bei Karzinomen dieser Lokalisation erfolgt die Resektion
des Colon transversum unter Durchführung einer zentra-
len Ligatur der A. colica media. In Abhängigkeit von den
spezifischen Gegebenheiten erfolgt auch die Mitresektion
der Flexuren. Im Zweifelsfall ist die erweiterte Hemikolek-
tomie links durchzuführen. Ebenfalls werden das Omen-
tum majus mit dem Ligamentum gastrocolicum und der
gastroepiploischen Arkade reseziert.
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d) Karzinome des distalen Transversumdrittels und der
linken Kolonflexur
Derart lokalisierte Tumoren werden im allgemeinen mit ei-
ner erweiterten linksseitigen Hemikolektomie unter Entfer-
nung der Lymphabflußgebiete von A. colica media und A.
mesenterica inferior entfernt. Als gleichwertig anzusehen
ist die abgangsnahe Ligatur der A. colica sinistra mit Erhalt
des Stammes der A. mesenterica inferior. Dadurch kann
das distale Sigma belassen werden. Die Lymphknoten am
Stamm der A. mesenterica superior sollten aus diagnosti-
schen Gründen bis zur Aorta disseziert werden.

e) Karzinome des Colon descendens und des proximalen
Colon sigmoideum
Die Behandlung von Karzinomen dieser Lokalisation er-
folgt im allgemeinen mit einer Hemikolektomie links mit
radikulärer Unterbindung der A. mesenterica inferior. Die
distale Resektionsgrenze liegt dabei im oberen Rektum-
drittel. In der Regel wird die linke Colonflexur mitreseziert.
Aus technischen Gründen kann zur Herstellung einer
spannungsfreien Anastomose die Durchtrennung der A.
colica media notwendig sein.

f) Karzinome des mittleren und distalen Colon sigmoideum
In diesen Fällen wird die Sigmaresektion durchgeführt.
Dabei erfolgt entweder eine zentrale Unterbindung der A.
mesenterica inferior oder diese wird distal des Abganges
der A. colica sinistra ligiert. Onkologische Vorteile aus der
zentralen Ligatur der A. mesenterica inferior konnten bis-
lang nicht nachgewiesen werden. Die Durchtrennung des
Darms erfolgt oral im Bereich des Colon descendens und
aboral im Bereich des oberen Rektumdrittels.

Chirurgische Therapie des Rektumkarzinoms
[5, 15, 28–33]

Die Chirurgie des Rektumkarzinoms umfaßt neben der
Resektion des Primärtumors im Gesunden die partielle
oder totale Entfernung des sog. Mesorektums und damit
des regionären Lymphabflußgebietes. Dabei versteht man
unter dem 1982 von Heald eingeführten Begriff des Meso-
rektums jenes Lymphfettgewebe, welches das Rektum vor-
wiegend dorsal und lateral umgibt [34]. Dieses läßt sich

durch exakte Präparation in der entsprechenden, sich intra-
operativ darstellenden Schicht als Gewebeblock zeigen
[33, 35]. Eine mesorektale Ausbreitung von bis zu 3–4 cm
distal des Tumors konnte in ca. 20–31 % diagnostiziert
werden [35–38]. Dementsprechend sollte das Mesorektum
bis mindestens 5 cm distal des Tumorunterrandes mitent-
fernt werden. Das bedeutet für das Karzinom des mittleren
und unteren Rektumdrittels die komplette Entfernung und
für das Karzinom des oberen Rektumdrittels die partielle
Exzision des Mesorektums. Dies erfolgt durch scharfe Dis-
sektion entlang anatomischer Strukturen zwischen Fascia
pelvis visceralis und parietalis (= totale mesorektale Exzision
– TME). Weiters ist am Darmrohr die Einhaltung eines ent-
sprechenden Sicherheitsabstandes von mindestens 2 cm
zum Tumor für eine Resektion nach onkologischen Ge-
sichtspunkten notwendig. Die aortennahe Absetzung der A.
mesenterica inferior dient der Entfernung des regionären
Lymphabflußgebietes nach proximal. Die autonomen Bek-
kennerven (Nn. hypogastrici und Plexus hypogastrici inf.
et sup.) sollten geschont werden.

Abbildung 2: Rechtseitiges Hemikolektomiepräparat bei Karzinom im
Bereich des Colon ascendens

Abbildung 3: Erweiterte rechtsseitige Hemikolektomie bei Karzinom im
Bereich der Flexura coli dextra

Abbildung 1: Kolonoskopischer Befund eines zirkulären Rektumkarzinoms
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a) Rektumkarzinome des oberen Rektumdrittels
Bei Vorliegen einer deratigen Tumorlokalisation erfolgt die
Durchtrennung des Rektums mit partieller Mesorektumex-
zision 5 cm distal des makroskopischen Tumorrandes. Da-
bei wird das Mesorektum horizontal ohne Ausdünnung
nach proximal durchtrennt. Die Anastomosierung erfolgt
zwischen oralem Sigma bzw. Colon descendens und dem
verbliebenen Rektumstumpf (Abb. 4).

b) Rektumkarzinome des mittleren und unteren Rektum-
drittels
Hierbei erfolgt die totale mesorektale Exzision (TME) bis
an den Beckenboden unter Schonung der vegetativen ner-
valen Strukturen. Bei Low-grade-Tumoren (= gute oder
mittelgradige Differenzierung) gilt bei Tumoren des unte-
ren Rektumdrittels ein Sicherheitsabstand von 2 cm in situ
als ausreichend. Bei schlecht differenzierten High-grade-
Tumoren sollte ein größerer Sicherheitsabstand angestrebt
werden. Dabei kann zur Erreichung eines adäquaten Si-
cherheitsabstandes als Alternative zur Rektumexstirpation
die intersphinktäre Rektumresektion durchgeführt werden.
Allerdings sollte die puborektale Schlinge keine Infiltration
aufweisen.

c) Rektumkarzinome mit Infiltration der Sphinktermus-
kulatur oder schlechter Sphinkterfunktion
In diesen Fällen ist meist die abdominoperineale Rektum-
exstirpation indiziert. Dabei wird das Rektum inklusive Anus
und Schließmuskelapparat meist synchron von abdomi-
nell und perineal entfernt. Ein endständiges Stoma (Sigmoi-
deo- oder Deszendostomie) ist obligatorisch (Abb. 5).

d) Neoadjuvante Therapie beim Rektumkarzinom
Für Rektumkarzinome des UICC-Stadiums II und III ist die
neoadjuvante Radio- oder Radiochemotherapie indiziert.
Prinzipiell sollten alle cT3/4-cN0-2-Rektumkarzinome ei-
ner neoadjuvanten Radio- oder Radiochemotherapie zu-
geführt werden. Bei cT1/2-Karzinomen mit fraglichem
Lymphknotenbefall stellt auch die primäre Operation mit
adjuvanter Radiochemotherapie bei postoperativ histolo-
gisch verifizierter Lymphknotenpositivität eine sinnvolle
Behandlungsoption dar.

e) Lokale Operationsverfahren beim Rektumkarzinom
Die lokale chirurgische Tumorexzsion beim Rektumkarzi-
nom im Sinne einer Vollwandexzision wird als alleinige
therapeutische Maßnahme unter kurativer Zielsetzung bei
pT1-Karzinomen (= Infiltration der Submucosa) mit einem
Durchmesser nicht größer als 3 cm, gutem oder mäßigem
Differenzierungsgrad (G1/2), fehlender Lymphgefäßinvasion
und Erreichen von histologisch verifizierten tumorfreien
Resektionsrändern (= R0) als onkologisch ausreichend
angesehen. Dabei wird die gesamte Rektumwand mit
einer Sicherheitszone von 1 cm zum Tumor entfernt. Die
Operation kann in Form der klassischen transanalen Re-
sektion nach Parks oder in Form der transanalen endosko-
pischen Mikrochirurgie (TEM) durchgeführt werden [39,
40]. Bei T1-Karzinomen mit schlechtem Differenzierungs-
grad (G3/4) und/oder Lymphgefäßinvasion sowie bei T2-
Karzinomen liegt die Lymphknotenmetastasierungsrate bei
10–20 %, sodaß die alleinige chirurgische Exzision nicht
mehr grundsätzlich empfohlen werden kann.

Laparoskopische Chirurgie bei
kolorektalem Karzinom

Die Resektion von Kolonkarzinomen wie auch Rektumre-
sektionen und -exstirpationen sind heute aufgrund des von
der Industrie entwickelten, hervorragenden, technischen In-
strumentariums laparoskopisch assistiert weitgehend durch-
aus entsprechend onkologischen Kriterien durchführbar.
Allerdings sind die Ergebnisse der laparoskopischen Tumor-

Abbildung 4: Im oralen Rektumdrittel lokalisiertes Rektumkarzinom

Abbildung 5: Endständiges Stoma (Deszendostomie) nach abdominoperi-
nealer Rektumamputation bei tiefem, sphinkterinfiltrierendem Rektum-
karzinom
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resektion derzeit wegen fehlender onkologischer Langzeit-
ergebnisse nicht abschließend zu beurteilen, sodaß dieses
Verfahren im Rahmen qualifizierter Studien mit langfristi-
ger Verlaufsbeobachtung zur Anwendung kommen sollte
[5, 41–44].
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