Gastrokonzil 2009:

Rationelle Diagnostik und Therapie anorektaler Erkankungen
Zusammenfassung der Mitschrift der Vortrage von Prof. Hager und Prof. Rischoff

e Die Schleimhaut der Anorektalregion gliedert sich (von innen nach aul3en) in die
kolorektale Zone mit typischer Rektumschleimhaut, die Transitionalzone, die ein
Ubergangsepithel aufweist, das Anoderm (keine Hautanhangsgebilde, normalerweise
keine Verhornung) und die perianale Haut. Dabel bezeichnet die Linea dentata den
Ubergang von der Transitionalzone in das Anoderm.

e FUr eine optimal e pathol ogische Diagnostik im Bereich der Anorektalregion sind auch
Informationen Uber die genaue L okalisation der Entnahmestelle (Analkanal versus
perianal) und die Klinik (z. B. polyptse/ulzerGse Lasion, Alter, Geschlecht,
Anamnese, etc.) nétig.

e Diegutartigen Verdnderungen der Anorektalregion (z. B. Hadmorrhoide, Mariske,
Vorpostenpolyp) kénnen sich histologisch sehr @nlich sein. Die histologische
Diagnostik dient dabel bel klarer Klinik eigentlich nur dem Ausschluss eines malignen
Geschehens (aus rechtlichen Griinden). Sollten sich im Rahmen der histologischen
Diagnostik deutliche Diskrepanzen zur Klinik ergeben (z. B. vorher nicht vermuteter
maligner Tumor bei bekanntem Rektumprolaps) ist eine (telefonische) Ricksprache
mit dem Pathologen und ggf. auch eine externe Zweitbegutachtung des histol ogischen
Untersuchungsgutes sinnvoll, bevor weitergehende therapeuti sche Mal3nahmen
eingeleitet werden.

e Hauterkrankungen und Ekzeme in der Anogenitalregion sind haufig mit Marisken
und/oder H&morrhoiden vergesell schaftet. Sie bessern sich dementsprechend nach
Exzision. Die Abheilung des Ekzems kann allerdings mehrere Wochen bis Monate
dauern.

e Essentiell bei der Behandlung analer Erkrankungen ist die Anamneseerhebung. Diese
sollte umfassen:
1. Art der Probleme: Juckreiz, Brennen, Schmerz, Druckgefihl, Stressinkontinenz,
Inkontinenz, Prolapsneigung
2. Blutung, Schleimabgang, Eiterung, Nassen
3.Stuhlveranderungen, Obstipation (unterscheide Kolon und Rektum), wechselnder
Stuhlgang, Bldhungen, Stuhlfrequenz
4. Allgemeinsymptome
5. Familienanamnese

e Die Abklérung anorektaler Beschwerden sollte umfassen:
1. Anamnese
2. Untersuchung von Abdomen und Analregion
3. Rektale digitale Untersuchung
4. Rektoskopie
5. Proktoskopie
6. Koloskopie
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Auf eine Réntgenuntersuchung des Kolons und eine virtuelle Kol oskopie kann
praktisch immer verzichtet werden.

e DieKklinische Graduierung von Hamorrhoiden ist sehr subjektiv (mit Ausnahme des
Vorfalls).
Prolabierte Hamorrhoidal knoten sollten therapiert werden, wenn moglich.

e Als Therapiemoglichkeiten von Hamorrhoiden stehen zur Verflgung:
1. Ballastreiche Diét.
2. Salben und Zapfchen (flhren allerdings nur zur Linderung der Symptome). Da
Zapfchen haufig verrutschen sind Tampons besser.
3. Sklerosierung/Gummibandligatur
4. (Infrarotkoagulation)
5. (Hamorrhoidenarterienligatur): sehr teuer
6. Operation
Fir die Sklerosierungstherapie steht z. B. Phenol zur Verfigung. Diese
Sklerosierungstherapie weist eine Rezidivquote von etwa 5% innerhalb von drei bis
vier Jahren auf. Sie basiert auf einer durch die Sklerosierung ausgel dsten
Entziindungsreaktion, die zu einer Raffung der Hamorrhoidalknoten fiihrt.
Die Gummibandligatur sollte nur oberhalb der Linea dentata angewendet werden.
Auch sie fuhrt zu einer Schleimhautraffung und kann ein Ulkus hervorrufen, das
bluten kann.

e Zur operativen Therapie des Hamorrhoidallei dens stehen zwei OP-Methoden zur
Verfugung: die OP nach Milligan-Morgan und die Operationsmethode nach Longo.
Dabel weist die OP-Methode nach Milligan-Morgan ein deutlich erhdhtes
Rezidivrisiko (etwa 8%) auf und kann, falls der Chirurg zuviel Anoderm entfernt, zu
einer sensorischen Inkontinenz fuhren. Die OP nach Longo entfernt die Mukosa
oberhalb der Hamorrhoidalknoten und fuhrt somit zu einer Raffung der Schleimhaut
(somit wird der Prolaps der Hdmorrhoidalknoten verhindert). Diese OP-Methode ist
aulRerdem schmerzarmer als die OP nach Milligan-Morgan.

e Bei der Analfissur handelt es sich um einen (meist im Bereich 6 Uhr bzw. 12 Uhr in
SSL lokalisierten) Epitheleinriss, der unmittelbar im Bereich des anorektalen
Ubergangs lokalisiert ist. Wird dieser Epitheleinriss chronisch, so kann sich proximal
davon (Richtung Rektum) eine hypertrophe Analpapille und distal hiervon (Richtung
Anus) ein sog. Vorpostenpolyp (=Vorpostenfalte) bilden. Fir die Pathophysiologie der
chronischen Analfissur ist wichtig, dass diese praktisch immer mit einer Spastik des
M. sphincter ani internus einhergeht. Dieses Spastik kann durch eine laterale
Sphinkterotomie aufgehoben werden.

Wichtigste Komplikation einer chronischen Analfissur ist die Analfistel.

e Therapiemdglichkeiten der Analfissur:
1. Konservativ
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2. Nitropraparate (etwa 80% Erfolgsrate)
3. Botox (50 ml kosten etwa 800€, sehr teuer!)
4. Operation: lat. Sphinkterotomie bzw. Exzision/Sphinkterotomie

e Andfisteldiagnostik:
- Proktoskopie
- Sondierung (meist wegen Schmerzen nicht moglich)
- Endosonographie (hervorragende M ethode)
- MRT (eigentlich nur bei M. Crohn indiziert)
- Rontgen ist Unfug!! > flhrt fasst immer zu Fehlinterpretati onen!

e Standard der Therapie einer Analfistel ist die Fistelexzision, nicht die Abszessinzision.
Die durch die Operation und die Entztindung bedingte Narbenbildung kann die
Feinkontinenz storen. Eine Seltene aber schwerwiegende Komplikation einer
Anafistel ist eine Fournier’sche Gangran.

e Malignome des Analkanals sind aul3erordentlich selten. Es entfdllt etwaein
Anakanalkarzinom auf 20-30 Rektumkarzinome.

e Bei deninvasiven Karzinomen des Analkanals handelt es sich meist um
Plattenepithelkarzinome (75%), deutlich seltener Adenokarzinome (15%), alle anderen
Karzinome (muzindses Adenokarzinom, kleinzelliges Karzinom, undifferenziertes
Karzinom und andere) sind noch seltener mit einer Haufigkeit von etwa 2-3%. Etwa
1% aller malignen Tumore des Analkanals umfassen maligne Melanome. Daneben
kommen in seltenen Fallen auch nicht epitheliale maligne Tumore und Metastasen im
Anakanal vor.

e Sollten sowohl Analkanal a's auch Rektum von einem malignen epithelialen Tumor
betroffen sein, so werden aus pragmatischen Griinden Plattenepithelkarzinome al's
primére Karzinome des Analkanals klassifiziert und behandelt, Adenokarzinome als
primére Rektumkarzinome. Da verrukése Plattenepithelkarzinome praktisch immer in
der perianalen Haut entstehen, kann selbst bei einem Mitbefall des Analkanals bei
diesen Tumoren von einem perianalen verrukdsen Karzinom ausgegangen werden.

e Dieflachen analen plattenepithelialen L&sionen sind allesamt HPV-assoziiert: sie
umfassen die flachen Condylomata acuminata (HPV-Typen 6 und 11), die anale
intraepitheliale Neoplasie (AIN I-111), die plattenepitheliale Dysplasien des Analrandes
(M. Bowen, meist HPV-Typ 16, 18 0. a.) und die bowenoide Papulose (meist ebenfalls
HPV-Typ 16/18).

Die bowenoide Papul ose betrifft meist jliingere Patienten (Manner wie Frauen
zwischen 20 und 40 Jahren) und hat gegeniiber dem M. Bowen und der AIN 111 einen
klinisch deutlich langsamer progredienten Verlauf (die Transformation einer
bowenoiden Papulose in einen M. Bowen oder gar ein invasives
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Plattenepithelkarzinom stellt eine Raritét dar!). Eine spontane Rickbildung einer
bowenoiden Papulose ist haufig.

Die klinische Differential diagnose der bowenoiden Papul ose umfasst insbesondere
flache Condylomata acuminata, die Verruca vulgaris und aufgrund der bréunlichen
Farbe gelegentlich auch einen Navus. Die pathohistologische Differentialdiagnose
umfasst den M. Bowen, den M. Paget und Condylomata plana.

¢ Diehistologische Differentialdiagnose polypotser (verruciformer) L&sionen in der
Analregion umfasst die gutartigen Condylome, die niedrig malignen Riesencondylome
(Buschke-L éwenstein), das verrukdse Karzinom, das papillare Karzinom und das
warzige (condylomatdse) Karzinom.
Die Differentialdiagnose dieser Lasionen kann vor allem an oberflachlichen Biopsien
problematisch sein. Hier kann gegebenenfalls eine HPV-Subtypisierung helfen:
Condylome und Riesencondylome sind normalerweise mit HPV 6/11 assoziiert,
Plattenepithelkarzinome (wie auch der M. Bowen al's zugehdrige Prakanzerose) mit
HPV 16/18.

e Plattenepithelkarzinome der Analregion zeigen histologisch haufig mehrere Subtypen
nebeneinander (z. B. auch basaloide, manchmal auch duktal differenzierte Abschnitte).
Die histologische Subtypisierung ist dabei jedoch nicht prognostisch relevant.

e Wahrend (vor allem fortgeschrittene) Plattenepithelkarzinome der Analregion haufig
bestrahlt werden, sind die Adenokarzinome der Analregion nicht so
strahlenempfindlich. Das heil3t bei rein analen Adenokarzinomen (und nicht
heruntergewachsenen Rektumkarzinomen) steht die Operation im Mittel punkt der
Therapie.

e Eine seltene aber sehr schwerwiegende Erkrankung der Anorektalregionist ein
malignes Melanom. Diesesist bei Diagnosestellung meist bereits fortgeschritten und
wird dann mit einer Rektumamputation therapiert. Allerdings verlaufen diese
Erkrankungen fast immer letal, sodass die Therapie sich moglicherweise in der
néchsten Zeit andern wird.

¢ Neuere Studien haben gezeigt, dass der distale Sicherheitsabstand beim
Rektumkarzinom praktisch keinen Einfluss auf die Rezidivhaufigkeit hat. Somit ist der
bisher empfohlene Sicherheitsabstand von 2 cm nach aboral obsolet geworden

e Rektumentleerungsstérungen sind haufig mit einem inneren (Intususeption) oder
auf3eren Rektumprolaps verbunden. Wahrend der auf3ere Rektumprol aps klinisch
relativ einfach zu diagnostizieren ist und vor allem bei dlteren Frauen auftritt, ist der
innere Rektumprolaps schwieriger zu diagnostizieren und tritt haufig bel jingeren
Frauen auf. Er ist haufig mit einer Rektozel e vergesellschaftet.

e Symptome von Intususeption und Rektozele:
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1. Haufig kleine Stuhlentleerungen

2. Langes Sitzen und Pressen

3. Druckgefuhl, Druckschmerz rektal

4. Oft Kolonobstipation!

5. Entleerung haufig nur durch digitale Hilfe méglich
6. Zum Tell erhebliche psychische Belastung

7. Klistiere nétig

8. Laxantiengebrauch

e Diagnostik von Rektumentleerungsstorung/Rektozel e:
- Klinik
- Endoskopie
- Dynamisches Defékatogramm, dynamisches MRT (erfahrener Untersucher notig)

e Therapiemdglichkeiten von Rektozele und Intususeption:
1. transanal (Raffung)
2. perineal (Levatorplastik)
3. transvaginal
4. transanal: 2x Stapler-OP nach Longo

e Das Mukosaprolapssyndrom (friher: Ulcus recti simplex) ist immer anterior lokalisiert
in 6-8 cm Abstand von der Anorektallinie.

Esist zu 95% mit einem Rektumprolaps assoziiert. Die Pathologie zeigt immer eine
submukose Fibrose. Die Veranderungen kdnnen jedoch bis hin zu einer zirkul&ren
Stenose (die dann malignitéatsverdachtig erscheinen kann) reichen. Die Fibrose ist auch
aulRerhalb des Ulkusgrundes zu sehen. Deshalb sollten bei differential diagnostischen
Schwierigkeiten Ulkusrandbiopsien entnommen werden.

Die Differentialdiagnose eines Ulcus recti simplex kann histologisch manchmal
schwierig sein (vor allem wenn ein Adenom mit einem Ulcus recti smplex assoziiert
ist). Dann sollte die vorhandene Fibrose nicht als Desmoplasie gewertet werden. Das
heif3, man sollte mit der Diagnose eines bereits invasiven Adenokarzinoms als

Pathol oge sehr zuriickhaltend sein. Bel Diskrepanz zwischen
klinischem/endoskopischen Befund und pathol ogischer Diagnose ist eine telefonische
Ricksprache dringend zu empfehlen.
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