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erneut digital: Update Rektumkarzinom 

Carola Marx

Man hatte lange gehofft, 
das interdisziplinär 
ausgerichtete jährli-

che Treffen koloproktologisch 
tätiger Chirurgen und Gastroen-
terologen wieder an gewohnter 
Stätte im Münchner Hilton Park 
Hotel abhalten zu können. Doch 
auch im dritten Jahr ließen der 
Pandemieverlauf und die Hygie-
nebestimmungen keine Präsenz-
veranstaltung dieser Größe zu – 
so griff man beim 48. Deutschen 
Koloproktologenkongress vom 
17.–19. März 2022 erneut auf 
das bereits im Vorjahr gut ange-
nommene, rein digitale Format 
zurück. Mehr als 750 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer schal-
teten sich an drei Tagen zu und 
nutzten das vielseitige Fortbil-
dungs-Programm aus Seminaren 
und Vorträgen.

Stellenwert des präoperativen 
MR-Stagings bei der Erkennung 
von Patienten mit hohem  
Rezidivrisiko

Nach den einführenden Worten 
von Kongresspräsident Rein-
hardt Ruppert (München) star-
tete das wissenschaftliche Pro-
gramm mit einem Vortrag von 

Gina Brown (London) zu „The 
role of MRI assessment of rectal 
cancers – do we select the cor-
rect patients for praeoperative  
therapy?“ Brown hat in den ver-
gangenen Jahren maßgeblich 
dazu beigetragen, die präoperati-
ve Magnetresonanztomographie 
zum Staging von kolorektalen 
Karzinomen zu evaluieren [1–4]. 
Sie betonte den enormen Stellen-
wert der MRT-Untersuchung bei 
der Patientenselektion: Erkrankte 
mit hohem Rezidivrisiko, die von 
einer neoadjuvanten Therapie vor 
der OP profitieren, ließen sich so 
herausfiltern, während ein over-
treatment von Erkrankten mit 
eigentlich guter Prognose verhin-
dert werde. Der Fokus sollte ihrer 
Ansicht nach auf einer möglichen 
Infiltration der Gefäßbahnen lie-
gen (bis zu 40 Prozent), da auf 
diesem Weg die Tumorzellaus-
saat erfolge, sowie auf winzigen 
Tumorabsiedelungen im meso-
rektalen Fettgewebe, die im MRT 
sehr gut erkennbar seien. Denn 
diese Patientinnen und Patienten 
trügen ein hohes Risiko sowohl 
für ein Lokalrezidiv als auch für 
eine Metastasierung, unterstrich 
Brown. Anzahl und Größe der 
Lymphknoten seien hingegen we-
niger Zeichen für eine Ausbrei-

tung der Erkrankung, sondern 
könnten vielmehr ein Prädiktor 
für eine positive Prognose sein, da 
sie offenbar eine starke Immun
antwort anzeigen [5–7]. 

Rückläufige Darmkrebszahlen in 
Deutschland – hauptsächlich im 
distalen Bereich

Im Anschluss referierte Michael 
Hoffmeister (Heidelberg) über 
„Vorsorgekoloskopie: Welche 
Entwicklung in Bezug auf die Sta-
dienverteilung von Rektumkar-
zinomen ist zu erwarten?“. Die 
genaue Betrachtung der Darm-
krebszahlen zeigt für Deutsch-
land seit 2002 insgesamt eine 
rückläufige Tendenz, allerdings 
hauptsächlich im distalen Be-

reich, wohingegen im proxima-
len Bereich kaum Veränderungen 
festzustellen sind [8, 9]. Letzteres 
könnte durch aggressivere oder 
schneller wachsende Tumorarten 
bedingt sein, so die Vermutung. 
Überraschenderweise sei der An-
teil von Stadium-III-Diagnosen 
bei den Koloskopien im Zeitraum 
2002–2016 angestiegen, der An-
teil der Stadien I und II hingegen 
gefallen. Hierfür könnten bei-
spielsweise eine bessere präope-
rative Bildgebung, die genauere 
Untersuchung der Lymphkno-
ten sowie Veränderungen beim 
diagnostischen Fokus (etwa auf 
Tumorresiduen im Fettgewebe) 
die Ursache sein, was letztlich zu 
einer Stadienmigration geführt 
habe. Darüber hinaus sei der An-
teil diagnostischer Koloskopien 

Gina Brown – aus London zugeschaltet – bei ihrem Vortrag.
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(keine Früherkennung!) mit 20 
Prozent hierzulande sehr hoch. 
Die häufig detaillierteren Zahlen 
aus dem europäischen Ausland 
zeigen jedenfalls bei guter Scree-
ningadhärenz überall eine deutli-
che Zunahme der Diagnosen in 
den Stadien I und II. Der Einfluss 
der Covid-19-Pandemie scheint 
ersten Daten aus den Niederlan-

den zufolge – die einen Aufhol
effekt nach der Lockdownzeit 
zeigen – kaum Einfluss auf die 
Mortalität zu haben [10]. Durch 
die Alterung der deutschen Be-
völkerung seien bis 2040 – bei 
gleichbleibender Teilnahmequo-
te am Screening – etwa 20 Pro-
zent mehr Neuerkrankungen an 
Darmkrebs zu erwarten.

Totale neoadjuvante  
Therapie mit anschließendem 
Watch+Wait-Ansatz ermöglicht 
bei vielen Betroffenen mit fort-
geschrittenen Karzinomen den 
Organerhalt

Danach folgte der Vortrag von 
Claus Rödel (Frankfurt) über „die 
tailored neoadjuvante Therapie 
des Rektumkarzinoms“. Als neues 
Paradigma bezeichnete Rödel das 
wiederholte Monitoring der The-
rapieantwort (via MRT, Endosko-
pie), um die Behandlung im Ein-
zelfall entsprechend anzupassen. 
Als eskalierende Möglichkeiten 
gelten beispielsweise der Einsatz 
kombinierter Chemotherapien, 
targeted agents und Immunthera-
pien oder die totale neoadjuvante 
Therapie (TNT) gefolgt von se-
lektiven chirurgischen Eingriffen 
oder einem Watch+Wait-Ansatz. 
So zeige die RAPIDO-Studie bei 
Patienten mit lokal fortgeschrit-
tenem Rektumkarzinom unter 
TNT – bestehend aus Kurzzeit-
bestrahlung gefolgt von neoad-
juvanter Chemotherapie und OP 
– eine Verdopplung der histo-
pathologischen Vollremissionen 
gegenüber der Kontrollgruppe 
mit nRCT, OP nach sechs bis 
zehn Wochen und adjuvanter 
Chemotherapie (28 vs. 14 %). Das 
Drei-Jahres-Gesamtüberleben 
war für beide Behandlungsarme 
vergleichbar (89,1 vs. 88,8 %). 
Zusammen mit der berichte-
ten hohen Therapiecompliance 
der TNT seien dies sehr ermu-
tigende Ergebnisse beim lokal 
fortgeschrittenen Rektumkarzi-
nom, insbesondere hinsichtlich 
der Fernmetastasierung. In eine 
ähnliche Richtung bei etwas an-
derem Ansatz wiesen die Daten 
der PRODIGE 23-Studie [11–15]. 
Ebenfalls beeindruckt haben den 
Referenten die Daten der OPRA-
Studie, die eine RCT gefolgt von 
der konsolidierenden Chemothe-

rapie mit einer Induktionschemo-
therapie + anschließender RCT 
vergleicht. Nach einem Intervall 
von 34 Wochen erfolgte in bei-
den Gruppen das Re-Staging und 
dann – je nach Ergebnis – eine 
TME oder Watch+Wait. Für 76 
bis 71 Prozent der Betroffenen 
war ein abwartender Ansatz mög-
lich, mit besseren Ergebnissen 
in der Gruppe mit der Sequenz 
RCT+konsolidierende Chemo-
therapie – insbesondere bei den 
Faktoren lokaler Re-growth (27 
vs. 40 %) und TME-freies Überle-
ben (53 vs. 41 %). Bei gut der Hälf-
te der Betroffenen ermöglichte 
dieser Ansatz also einen Verzicht 
auf die TME und den Erhalt des 
Organs [16, 17]. Daher empfeh-
le man in Deutschland mittler-
weile die TNT mit der Option 
Watch+Wait als bevorzugte Be-
handlung beim lokal fortgeschrit-
tenen Rektumkarzinom entweder 
nach RAPIDO- oder PRODIGE-
Protokoll [18]. Die seit 2020 
laufende ACO/ARO/AIO-18.1-
Studie der German Rectal Cancer 
Study Group vergleicht Kurzzeit-
Radiotherapie plus Chemo nach 
RAPIDO-Protokoll mit RCT (RT 
54 Gy, 5-FU+Oxaliplatin), gefolgt 
von konsolidierender (kürzerer) 
Chemotherapie und selektivem 
Organerhalt für Patienten mit 
MRT-definierten intermediären 
und Hoch-Risiko-Rektumkarzi-
nom; beteiligt sind mittlerweile 
70 Zentren, zur Teilnahme lud 
der Referent explizit ein.

Rektumkarzinom-Staging:  
Unabhängige Prognosefaktoren 
sind nachgewiesenermaßen der  
zirkumferenzielle Resektions-
rand und die extramurale  
vaskuläre Infiltration 

Danach sprach Reinhard Ruppert 
über „Die primäre Chirurgie bei 
Stadium-II- und -III-Rektumkar-
zinomen – wann ist sie gerecht-

Jens J. Kirsch-Preis für  
Mannheimer DeloRes-Studiengruppe
Diesjähriger Preisträger war stellvertretend für die Arbeitsgruppe Florian 
Herrle (Mannheim) mit dem Vortrag „Laparoscopic resection rectopexy 
versus Delorme’s procedure in full thickness rectal prolapse – a randomized 
multicenter trial (DeloRes-Trial-Group)“, in dem die Hauptergebnisse der 
Studie erstmals präsentiert wurden. Die multizentrische randomisierte 
DeloRes-Studie prüfte die Hypothese, ob beim Vollwand-Rektum-Prolaps 
die transabdominelle OP laparoskopische Resektions-Rektopexie (LRR) der 
perinealen OP-Variante nach Delorme überlegen ist. Diese sehr praxisrele-
vante Frage war bis dahin unzureichend geklärt. In zehn deutschen und drei 
Schweizer Experten-Zentren für Koloproktologie wurden zwischen 2010 und 
2016 insgesamt 356 Patienten geprüft, 70 Patienten randomisiert und 65 
mit Zwei-Jahres-Follow-up-Daten analysiert. 

Die Daten zeigten einen hochsignifikanten Vorteil  
für die LRR-Gruppe

Trotz geringerer Rekrutierung als geplant ergab die Analyse der Studie einen 
hochsignifikanten Vorteil für die LRR-Gruppe: Innerhalb von zwei Jahren 
kam es hier bei nur 6,1 Prozent (2 von 33) der Patienten zu Rezidiven; in der 
Vergleichs-Gruppe mit OP nach Delorme traten bei 37,5 Prozent (12 von 32) 
der Patienten Rezidive auf (p = 0,0012). Zudem hatten Patientinnen/Patien-
ten nach LRR-OP signifikant weniger Inkontinenzprobleme und eine bessere 
spezifische Lebensqualität beim Zwei-Jahres-Follow-up. Die Langzeit-Ergeb-
nisse befinden sich noch in Auswertung. 
Fazit: Die DeloRes-Studie schließt eine wichtige Wissenlücke zugunsten der 
LRR-OP und relativiert das alte Proktologie-Dogma, dass ältere, gebrechli-
chere Patientinnen/Patienten perineal operiert werden sollten und jüngere, 
fittere mit transabdominellem OP-Verfahren. Die LRR kann nun als ein 
solider, evidenzbasierter OP-Standard auch für ältere Betroffene bewertet 
werden. 

Die ursprüngliche DeloRes-Studiengruppe im Jahr 2010:
(v.l.n.r) A. Joos, P. Kienle, S. Post, A. Herold, F. Herrle,  
D. Bussen, S. Rothenhoefer.
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fertigt?“. Anzustrebendes Ziel 
sei ein optimales Ergebnis bei 
möglichst geringer Rate an Ne-
benwirkungen und guter Lebens-
qualität. Dies sei für Betroffene 
mit Karzinomen im Stadium II 
und III nach neuen Erkenntnis-
sen auch mit primärer Chirurgie 
ohne Totale mesorektale Exzisi-
on (TME) und ohne neoadjuvan-
te Therapie möglich, unterstrich 
Ruppert. „Häufig werden leider 
die negativen Auswirkungen der 
Chemotherapie und der Bestrah-
lung ignoriert“. Entscheidend sei 
es, bei der präoperativen Indi-
kationsstellung zu berücksichti-
gen, dass das 60 Jahre alte TNM-
Stagingsystem mit erheblichen 
Schwächen behaftet sei und le-
diglich für die histopathologische 
Beurteilung verwendet werden 
sollte. Auch solle die Indikation 
zur neoadjuvanten Therapie nie 
ausschließlich auf der Bildgebung 
suspekter Lymphknoten basie-
ren, da diese extrem unsicher sei 
[19, 20]. Notwendig sei vielmehr 
ein standardisiertes Staging mit 
Dünnschicht-MRT und Tumor
achsenkorrektur, wodurch sich 
die mesorektale Faszie mitbeur-
teilen lasse [21]. Unabhängige 
Prognosefaktoren seien nachge-
wiesenermaßen der zirkumferen-
zielle Resektionsrand (CRM) und 
die extramurale vaskuläre Infil-
tration (EMVI) [22]. Im eigenen 
Vorgehen des Referenten bewäh-
ren sich folgende Kriterien zur 
Definition von Low-Risk-Kar-
zinomen, die unabhängig vom 
T- und N-Status und ohne tota-
le mesorektale Exzision (TME) 
primär operabel sind: CME-

Negativität, EMVI-Negativität, 
keine Tumor deposits, Mikro
satellitenstabilität [25–27]. Sollte 
sich dann ein Lymphknotenbefall 
ergeben, könne im Anschluss an 
die OP eine adjuvante Chemo-
therapie durchgeführt werden.
Es folgte Michael Ghadimi (Göt-
tingen) zum Thema „Watch+Wait 
nach Radiochemotherapie des 
Rektumkarzinoms – bereits 
Standard?“ (W ausführlicher Bei-

trag in CHAZkompakt März 2022), 
der die gegenwärtige Diskussion 
und Datenlage zu der maßgeb-
lich von der Arbeitsgruppe um 
Angelita Habr-Gama initiierten 
Strategie des Organerhalts nach 
neoadjuvanter Therapie unter 
engmaschiger Kontrolle präsen-
tierte. Im Anschluss ging Stefan 
Fichtner-Feigl (Freiburg) auf die 
Ergebnisse der Salvage-Chirurgie 
nach Watch+Wait bei einem er-
neuten Auswachsen des Tumors 
(Re-growth) ein – zu dem es nach 
derzeitigem Wissensstand bei 
immerhin gut einem Drittel der 
Watch+Wait-Patientinnen/Pati-
enten kommt. 
Nach einem spannenden Vortrag 
des Neuroradiologen Michael 
Forsting (Essen) zu „KI in der 
Medizin“, ging der Freitag mit 
einer Sitzung über „State-of-the-
art, aktuelle Innovationen und 
Perspektiven in der Bildgebung“ 
zu Ende.� ❘ ❙ ❚ 

Carola Marx, Mannheim
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