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In Ausgabe 3/2004 ging es um typische proktologische Krank-
heitsbilder, die auch der Urologe kennen sollte. Gerade wenn
es um Krebserkrankungen geht, ist es besonders wichtig, eine
adaquate Therapie einzuleiten oder den Patienten an den
entsprechenden Facharzt zu iberweisen. In der Fortsetzung
des Beitrags dreht sich deshalb alles um Analkarzinome.

uman Papilloma Viren (HPV)
spielen bei primalignen und
malignen perianalen Hautver-
dnderungen eine Schliisselrolle. Die ma-
ligne Potenz der hiufigsten Virusstim-
me und die entsprechende Hautverin-
derung zeigt Tabelle 1.
Als harmloseste und alleiglichste
STD (sexual transmitted diseases)-In-

Tabelle 1

fektion treten Condylomata acuminata
(Abb. 1, S. 47) in allen Plattenepithel-
bezirken des Anal- und Urogenitalbe-
reichs auf — mit unendlichen Variatio-
nen in Farbe, Form, Grofle, Menge und
Flichenausdehnung. Nicht selten ist der
Analkanal bis hoch zur Rektumschleim-
haut betroffen. Nicht erkannt, wird dies
zur Quelle stindiger Neuinfektionen,

Maligne Potenz der haufigsten HP-Virusstimme*

HPV 6 HPV 11

Condylomata acuminata
Low grade AIN (I, II) Low grade AIN

Morbus Bowen Morbus Bowen

High grade AIN (III)
(bei 85% der Patienten, Surawicz)

(60-80% der Patienten, Sigel)

* Bei 88 % der Patienten mit Analkarzinom (Frisch, n = 388)

HPV 16 HPV 18

High grade AIN
Morbus Bowen Morbus Bowen

Invasives Analkarzinom
(73% der Patienten, Frisch)
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ebenso bei Beteiligung der H
offnung. Die Therapie umfas
filtige Entfernung und Rezidiy
le. Dasselbe Behandlungsschem:
die Bowenoide Papulose (A
47), die eine Sonderstellung
aber immerhin ein Entart
von 2—3% hat.

Der Morbus Bowen ist
lokalisierten chronischen El
zu unterscheiden (Abb. 3, S. 4
Definition ist er eine anale in
Neoplasie (AIN) IIT bezieh
ein intraepitheliales Plattenepi
nom. Therapie der Wahl ist di
dige lokale Entfernung und
Rezidivkontrolle.

Analkarzinome

rechtzeitig erkennen
Im Laufe des Lebens beste
relles Risiko von 79 %, sich
infizieren (Syrjanen, 1990).
faktoren fiir die Entstehun:
karzinoms sind in Tabelle
Die malignen Erkrankungen

Tabelle 2
Risikofaktoren ,,Analkarzir

Promiskuitat

— Homosexualitat - reze
Analverkehr

— AIDS related: fiir HPV,
- STD (sexual transmitte:
. Zervixkarzinom

— Immunsuppression
— Rauchen (Frauen, pram

— Nicht: proktologische
chronisch-entziindlich
krankung (bei 1.100 P:
Analkarzinomm, Frisc
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1dylomata acuminata; 32-ja

Morbus Bowen, intraepithe-
epithelkarzinom (obligatori-
zerose); keine Beschwerden!

5: Adenokarzinom im Anal-
-jahriger Patient, kam wegen
oiden, Fremdkérpergefiihl und
ender Inkontinenz

WS 42004

hrige Patientin, seit
en kleine Knétchen am After mit Pruritus

Interdisziplindre Therapie

Abbildung 2: Bowenoide Papulose ; 42-jihrige Patientin, kam
wegen Pruritus, sonst keine Beschwerden

Abbildung 4
Anale Neoplasien und Prineoplasien - Lokalisation und Histologie

© Fa. Dr. Kade, Berlin

Abbildung 6: Morbus Paget, extra- Abbildung 7: Analkarzinom; unspezifi-
mammdr; 84-jahriger Patient, kam sche Symptomatik, ,,Mimikri“-Befunde
wegen ,,Ekzem*, seit iiber 20 Jahren

Salbentherapie; Pruritus, Wundheit,

Inkontinenz; PE: einzeln liegende, sich

horizontal ausbreitende groRe Tumor-

zellen im sonst unauffilligen Platten-

epithel; PAS-Farbung, HE, immunhisto-

chemisch gut sichtbar
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Tabelle 3

Therapiekonzept der Praneoplasien
Warzen entfernen!
AIN I und IT Kontrollen

Bowenoide Papulose

Morbus Bowen, AIN III
(Randbefall
der Defekte

Kontrollen, HPV-Therapie, Biopsie, unter Umstanden
Mapping (Cleary, 2000)

ausgedehnte Exzision, intraoperativer Schnellschnitt

Cave: trotzdem 23,1% Rezidive, nach Lokalexzision
mit Sicherheitsabstand sogar 53,3% Rezidive (Marchesa;
25% bei Fazio). Deshalb in Frage zu stellen!

Diskussion:

19-34%, Brown), plastische Deckung

Radio-Chemotherapie
Follow-up drei- bis sechsmonatlich
Screening Zytologie

Abbildung 8
Analkarzinom - Leitlinien*
Bis 2 cm, NO (Linea dentata frei) > 2 cm, N1-3 (Linea dentata befallen)
I ; * ,
Lokale » | pTINO G3-4 Kolo- = Hochgradige
Exzision " |und/oder R1/2 | stomie = Stenose und/oder |
: Inkontinenz III°
Y Y \/ Y
pT1NO G1-2 RO Radio- ,'j - Tumor-
, Chemotherapie e persistenz
v ' (Biopsie)
Keine weitere . ‘
Therapie
v \ 4 \/
Nachsorge =~ Lokoregionales B> Abdomino-
Rezidiv perineale
(Biopsie) | Rektumexstirpation |
*Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie und Deutsche Krebsgesellschaft 1999

Tabelle 5 v

Ergebnisse der Radio-Chemotherapie des Analkarzinoms*
Autor Jahr n Rezidivfrei (%)
Papillon 1991 89
Cummings 1991 69
ARO-Studie 1996 126

*nach Mappes H-JA: Chirurgische Indikationen in der Therapie des Analkarzinoms

Follow-up (Jahre)

90 k.A.
86 5
69 5

bereichs werden nach Lokalisation und
Zelltyp (Abb. 4, S. 47) klassifiziert:

P Adenokarzinome (Abb. 5, S. 47)
entstehen in der Rektummukosa, in
den Proktodialdriisen beziehungsweise
den Analfisteln und intraepithelial in
den Driisen der Epidermis als extra-
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mammérer Morbus Paget (Abb. 6, S.
47).

P Plattenepithelkarzinome entstehen
als nicht-verhornende Neubildungen
oberhalb der Linea dentata, als verhor-
nende distal davon (Analkanalkarzino-
me). Bei Auftreten an der anokutanen

Tabelle 4
Diagnostik der analen Neoplasien

— Symptome unspezifisch
- Proktologische Untersuchung

- Anfdrbung: 5%ige Essigsaure (zeigt
keine AIN, aber Warzen);
Indigocamin (Yamaguchr)

— Zytologie

. Papanicolaou: hohe Treffsicherheit
fiir AIN (50-75%)

. Biopsie-Mapping

... Lokalexzidate kennzeichnen

Linie der Epidermis spricht man vom
Analrandkarzinom (Abb. 7, S. 47).

P Anale intradermale Neoplasien (Grad
1-3) haben dieselbe Lokalisation wie
die Plattenepithelkarzinome, wobei eine
Sequenz fiir Grad 1 und 2 nicht geklirt
ist.

Das Therapickonzept der Prineoplasien
sieht hauptsichlich die radikale Entfer-
nung und Kontrolle vor (Tab. 3). Kleine
Analrandkarzinome werden entfernt,
groflere Tumore und Karzinome des
Analkanals mittels kombinierter Radio-
Chemotherapie als Methode der Wahl
behandelt. Ein Schema, wie vorzugehen
ist, zeigt Abbildung 8 als Leitlinie der
wissenschaftlichen Gesellschaften.

Die Prognose des Analkarzinoms
hat sich durch die zunehmenden prokto-
logischen Kenntnisse bei der Diagnostik
(Tab. 4) und durch die Radio-Chemo-
therapie erheblich verbessert (Tab. 5).

Analkarzinome sind selten und in

ihrer Prognose abhangig vom Zeit-
punkt der Diagnose. Trotzdem ist es
wichtig, daran zu denken, da Sympto-
me und Veranderungen im Anfangs-
stadium vollig unspezifisch sind. Jede
atypische oder nicht abheilende Ver-
anderung im Analbereich sollte eine
weitere Diagnostik —in erster Linie
zur bioptischen Abkldrung — nach sich
ziehen.
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