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Chirurgische Therapie von
Analkarzinomen und AIN bei HIV

Indikationen zum chirurgischen Eingriff ist neben der Gewinnung von Gewebe zur

histologischen Untersuchung die komplette Exzision kleiner Befunde insbesondere

am Analrand. Die Rektumextirpation ist nur bei Tumorpersistenz bzw. -rezidiv nach

Radiochemotherapie angezeigt.

PRAKANZEROSEN

Das Analkarzinom ist mit unterschied-
lichen Viruserkrankungen assoziiert. Hier-
zu zdhlen insbesondere Infektionen mit
HPV (Humanes Papilloma Virus, Serotyp
16 und 18), HSV Il (Herpes simplex Typ 1)
oder HIV. Bei persistierender HPV-Infekti-
on zeigen sich zundchst Prakanzerosen
mit unterschiedlichem Dysplasiegrad (AIN
I° bis Ill°, anale intraepitheliale Neoplasie).
Das Risiko fiir den Ubergang von AIN II°
in das invasive Analkarzinom ist hoch.
Zudem erscheint die AIN vielfach als dis-
krete Lasion, die vom nicht geschulten
Untersucher leicht libersehen wird.

Ob HIV-Patienten regelmaBig auf HPV
bzw. AIN gescreent werden sollten, und
wenn ja mit welchem Verfahren, ist der-
zeit noch unklar. Im Falle des Verdachts
auf eine AIN IlI° sollte die Lasion chirur-
gisch komplett exzidiert werden. Nach
histologischer Bestatigung des Befundes
und Resektion in sano erfolgt die Nach-
sorge des Patienten 3, 6, 12 und 24 Mo-
nate postoperativ mittels Inspektion, digi-
taler rektaler Untersuchung, Rektoskopis
und ggf. Endosonographie.

ANALKARZINOM

Obgleich die Verdachtsdiagnose eines
Analkarzinoms bereits durch eine gezielte
Inspektion und Palpation in Zusammen-
hang mit der Klinik und Anamnese des
Patienten gestellt werden kann, vergehen
von den ersten Symptomen bis zur Diag-
nosestellung im Mittel zwischen 5 und 11
Monate. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
haben bereits mehr als 50% der Analkar-
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zinome metastasiert.
Das Leitsymptom des Analkarzinoms ist
die anale Blutung sowie Schmerzen bei

Abb. 1: Leukoplakie, Histologie negativ (A),
Plattenepithel-Ca in situ (M. Bowen) (B),
Adeno-Ca in situ (M. Paget) (C)

der Defakation. Haufig berichten die Pati-
enten auch liber ein Fremdkdrpergefiihl,
analen Pruitus, Brennen oder Inkontinenz.
Die genannten Beschwerden treten jedoch
auch bei einer Reihe anderer analer Er-
krankungen auf. So liegen in Giber 50%
der Fille zeitgleich benigne Analldsionen
wie Hamorrhoiden, Fisteln oder Analfis-
suren vor. Klagt ein Patient tiber eines der
oben genannten Symptome, und dies gilt
umso mehr fiir Risikopatienten, so ist
neben einer gezielten Anamnese insbe-
sondere der Lokalbefund durch einen
proktologisch erfahrenen Arzt zu erheben
und gegebenenfalls die weitere Diagnostik
einzuleiten.

Analkarzinome lassen sich in Abhdngigkeit
von der Lokalisation des Hauptbefundes in
die selteneren Analrand- (15%) und die
haufigeren Analkanalkarzinome (85%)
einteilen. Histologisch kommen im Anal-
kanal Plattenepithel- (80%) und Adeno-
karzinome vor (20%). Bei Plattenepithel-
karzinomen des Analkanals handelt es sich
iiberwiegend um Karzinome vom Uber-
gangszelltyp, wahrend es sich bei den
Adenokarzinomen zumeist um solche vom
Rektumtyp handelt. Letztere sind im Zwei-
felsfall als tiefsitzende Rektumkarzinome
zu bezeichnen und zu behandeln. Die Ein-
teilung der Analkarzinome erfolgt nach
der UICC - TNM-Klassifikation 2009 (vergl.
S. 33 Artikel Mosthaf Tab. 1).

KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD

Analkarzinome haben ein vielfaltiges Er-
scheinungsbild und imponieren hdufig als
flache ulzerierende Defekte, wachsen aber
auch exophytisch und kénnen so den ge-
samten Analkanal einnehmen. Besteht
aufgrund der Anamnese und der kérper-
lichen Untersuchung einschlieBlich der
Untersuchung der Perianalregion durch
Inspektion und digitale rektale Palpation,
der Verdacht auf eine AIN oder gar ein
Analkarzinom, so ist der Patient einer ge-
zielten Diagnostik durch einen Proktolo-
gen zuzufiihren. Dieser wird dann eine
zeitnahe Untersuchung in Narkose oder
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Lokalandsthesie mit Probengewinnung
und histologischer Diagnosesicherung an-
streben und gegebenenfalls das Staging
mittels Rektoskopie, Koloskopie, Endo-
sonographie, CT und MRT komplettieren.
Falls der Patient zum Zeitpunkt der Diag-
nosestellung unter Schmerzen leidet, hat
eine Schmerztherapie nach WHO Schema
oberste Prioritat.

CHIRURGISCHES VORGEHEN

Die Narkoseuntersuchung dient der ge-
naueren und schmerzfreien Untersuchung
des Anorektums mit gleichzeitiger Pro-
benentnahme und ggf. kompletter lokaler
Exzision kleiner suspekter Befunde von bis
zu maximal 1 cm Durchmesser. Solche Ein-
griffe kdnnen tageschirurgisch durchge-
fihrt werden. HIV-Patienten ohne schwe-
re Beeintrachtigung der Gerinnung, des
Immunstatus oder anderer Organfunkti-
onen haben hier gegeniiber nicht-infi-
zierten Patienten kein erhdhtes Komplika-
tionsrisiko. Perineale und anale Exzisionen
werden aufgrund der Besiedelung der
Wunde mit Darmkeimen nicht durch Naht
verschlossen, sondern primar offen be-
handelt. Die Wunden heilen in der Regel
innerhalb weniger Wochen komplikations-
los ab. Um die Wundheilung zu fordern
wird der Patient angehalten, die Wunde
mehrmals téglich, zumindest aber nach
jedem Stuhlgang, mit lauwarmen Wasser
ohne irgendeinen Zusatz auszuduschen.

NACHBEHANDLUNG

Zur Analgesie in den ersten postoperativen
Tagen sind in der Regel peripher wirkende
Substanzen wie Metamizol oder Ibuprofen
ausreichend. Zudem kann Xylocalin-Gel
(2%) lokal appliziert werden. Gegebenen-
falls muss die Schmerztherapie nach WHO
intensiviert werden. Eine Fliissigkeitszu-
fuhr von tiglich mehr als 2 | dient dem
Verhiiten eines Stuhlverhalts, friihzeitig
sollten milde Laxantien verabreicht wer-
den. Ein weicher Stuhlgang kann das Risi-
ko einer Blutungskomplikation in der un-
mittelbaren postoperativen Phase senken.

Zudem sollte nach lokaler Exzision im
Analbereich auf permissiven Analverkehr
verzichtet werden, solange Schmerzen be-
stehen. Nach sparsamer Excision und un-
komplizierter Wundheilung treten in der
Regel keine Sensibilitdtsstorungen im
Analbereich oder Funktionsstérungen des
Spinkterapparates auf. Zirkuldre Exzisi-
onen im Analkanal miissen vermieden
werden, da das Fehlen der Sensibilitat des
Anoderms und stenosierende Narben zur
Inkontinenz fiihren kdnnen. Die Patienten
sollen auf das Zigarettenrauchen komplett
verzichten. Ansonsten gelten keinerlei
Einschrankungen bei der Erndhrung.

GROSSERE TUMORE

Die weitere Therapie richtet sich nach der
Histologie und dem Tumorstadium (UICC-
TNM 2009). Bei den selteneren Analrand-
karzinomen kommt, insbesondere bei feh-
lender Infiltration des Sphinkterapparates,
die lokale Exzision im Gesunden mit ent-
sprechendem Sicherheitsabstand in Be-
tracht (bis maximal T2, NO, MO). Erfolgt
die Resektion nicht im Gesunden muss
Uber eine Nachresektion und eine lokale
Bestrahlung nachgedacht werden. GroBe-
re Tumoren (T3, T4, N+) sollten primér mit-
tels Radiochemotherapie behandelt wer-
den. Bei Plattenepithelkarzinomen des
Analkanals ist hingegen die Radiochemo-
therapie die Priméartherapie der Wahl. Vor
Therapiebeginn sollte im Einzelfall die An-
lage eines tempordren protektiven Stomas
erwogen werden. Nur in Einzelféllen, z.B.
bei inzidentellen, kleinen, mikroinvasiven
Karzinomen (kleiner als 1 cm), scheint die
alleinige lokale Tumorexzision im Gesun-
den gerechtfertigt. Die abdominoperineale
Rektumexstirpation, also die Mastdarmre-
sektion unter Einschluss des gesamten
Sphinkterapparates, kommt hingegen nur
bei schweren Komplikationen unter der
Strahlentherapie (z.B. Rektumnekrose,
blutende Ulzerationen, Inkontinenz), bei
Tumorpersistenz nach Abschluss der Ra-
diochemotherapie und bei spateren Rezi-
diven in Betracht. In Abhangigkeit von der

Abb. 2: Analrand-Ca T1 (A), T2 (B), T3 (C)

genauen Lokalisation, Gr6Benausdehnung
und moglicher Infiltrationen muss hier die
Operation durch groBere perineale Weich-
teilresektionen und anschlieBende plas-
tische Deckung erganzt werden. ]
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