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Abhiéngig vom initialen Tumorstadi-
um schwankt die Lokalrezidivrate des
Analkarzinoms nach 5 Jahren zwi-
schen 11 und 33% bei einer Fiinfjah-
resiiberlebensrate bis zu 94%1(7, 9,
16]. Das lokoregiondre Rezidiv ent-
wickelt sich iiberwiegend in den ers-
ten 2 Jahren nach Primértherapie. Bei
friihzeitiger Erkennung eines Lokalre-
zidivs besteht durch die abdominope-
rineale Rektumexstirpation noch eine
gute Heilungschance [1, 17]. Hieraus
leitet sich nach initialer Beurteilung
des Therapieerfolgs beziiglich ei-

ner Tumorpersistenz die Notwendig-
keit einer sorgfaltigen Tumornachsor-
ge ab. Die konsequente Verfolgung
dieses Ziels fiihrte in der Vergan-
genheit zur Optimierung der Thera-
pieergebnisse [7, 13]. Im Folgenden
soll die Bedeutung der einzelnen di-
agnostischen Verfahren in der Tu-
mornachsorge beurteilt werden.

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit
der Wertigkeit einzelner Untersuchungs-
methoden bei der Nachsorge des Analkar-
zinoms befassen. Uberwiegend handelt es
sich hierbei um Verlaufsbeobachtungen
mit kleinen Fallzahlen, anhand derer ein-
zelne diagnostische Verfahren als tiber-
fliissig aus der Nachsorge eliminiert wur-
den. Prospektive multizentrische Studien
existieren nicht [11]. In Deutschland wird
gemaf3 den Leitlinien der AWMEF und der
Deutschen Krebsgesellschaft verfahren [2,
13]. Diese Untersuchungen erfolgen erst-
mals 6 Wochen nach Abschluss der The-
rapie und dann in dreimonatigen Abstén-
den. Sie beinhalten neben der Anamne-
se, der korperlichen Untersuchung und
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der in den ersten 24 Monaten regelmi-
Big durchgefiihrten Rektoskopie folgende
bildgebende Verfahren:

== Abdomensonographie,

== Rontgen-Thorax,

== MRT oder Spiral-CT.

Die Nachuntersuchungen werden nach
demin @ Tab. 1 gezeigten Schema durch-
gefiihrt. Eine anorektale Endosonographie
ist nach diesen Vorschriften fakultativ.

Ziel der Nachsorge

Durch friihzeitige Erkennung eines loko-
regiondren Rezidivs oder einer Fernmetas-
tasierung ist es moglich, kurativ nachzube-
handeln. Auch bei ausgedehnten Lokalre-
zidiven iiber 2 cm Grof3e ohne Infiltration
von Nachbarorganen und nodal-negativem
Befund kann noch mit einer Heilungschan-
ce von 41% gerechnet werden [1]. Hierfiir
ist es erforderlich, durch die Kombination
verschiedener Untersuchungen eine mog-
lichst hohe Detektionsrate im frithen Sta-
dium zu erreichen. Zunachst muss der Er-
folg der durchgefiihrten Therapie beurteilt
werden, um einen Ausgangspunkt fiir wei-
tere Nachuntersuchungen zu erhalten. Es

kann nicht in jedem Fall mit einem véllig
unauffilligen Befund nach Abschluss der
Behandlung gerechnet werden. Es verblei-
ben oft fraglich suspekte Befunde, deren
Einschitzung erst durch die kontinuier-
liche Beobachtung hinsichtlich einer Pro-
gredienz Aufschluss iiber ihre Dignitit er-
bringt. Eine Differenzierung zwischen Kar-
zinom und Narbe ist schwierig und muss
ggfs. histologisch durch eine Feinnadelbi-
opsie geklart werden [17].

Jahrliche Kontrollen, auch iiber das tib-
liche Flinfjahreszeitintervall hinaus, sind
sinnvoll.

Zeitpunkt der ersten Nachsorge
und Nachsorgeintervalle

Aufgrund der Tumorbiologie und der
Nachwirkungen der Strahlentherapie soll-
te frithestens 6 Wochen nach sphinkterer-
haltender Therapie ein Ausgangsbefund
erhoben werden. Zu diesem Zeitpunkt
sind durchaus noch ,tumoréhnliche” Ver-
anderungen moglich, die sich im Verlauf
noch zuriickbilden oder als Narbe ver-
bleiben kénnen. Persistieren suspekte Be-
funde wie knotige Indurationen, Ulzera
etc. sollte spétestens nach 3 Monaten eine

Tab. 1 Nachsorge bei Patienten mit Analkanalkarzinom
Untersuchung Wochen?

6
Anamnese, +

korperliche Untersuchung
Abdomensonographie

Rontgen-Thorax in 2 Ebenen
Rektoskopie, +
evtl. Endosonographie

MRT oder Spiral-CT des Beckens

2Nach Abschluss der Radiochemotherapie.

Monate?
3 6 9 12 18 24 36 48 60
+ 4+ o+ + + + + o+ o+
+ + + + + o+ o+
+ + +
+ 4+ o+ + + +
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Zusammenfassung

Die Lokalrezidivraten des Analkarzinoms
schwanken in der Literatur zwischen 5 und
33%. Aufgrund der Heilungsrate von bis zu
41% im Falle eines friihzeitig erkannten Rezi-
divs ist daher eine sorgfaltige Tumornachsor-
ge im Rahmen eines strukturierten Pro-
gramm:s erforderlich. Hierbei kommen unter-
schiedliche diagnostische Vorgehensweisen
zur Anwendung. Dieser Beitrag informiert
lber die Wertigkeit der einzelnen Untersu-
chungsverfahren anhand deutscher Leitlinien-
empfehlungen.

Schliisselworter

Analkarzinom - Nachsorge - Untersuchungs-
methoden - Anorektale Endosonographie -
Schnittbilddiagnostik

Aftercare of anal carcinoma:
What is important, and
what is redundant?

Abstract

The local recurrence rate of anal cancer varies
up to 33%. When recurrent cancer is detect-
ed early, salvage surgery cures around 41% of
the patients and leads to a standardized fol-
low-up program. This report provides infor-
mation on the significance of different exam-
inations.

Keywords
Anal cancer - Follow-up - Diagnostic tools -
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histologische Kldrung mittels Feinnadel-
biopsie durchgefiihrt werden. Bei Nach-
weis von vitalen Tumorzellen besteht
dann noch die Moglichkeit einer Dosis-
aufsittigung durch interstitielle Brachy-
therapie oder die Moglichkeit der abdo-
minoperinealen Rektumexstirpation. Die
weiteren Nachsorgeintervalle gleichen
denen des Rektumkarzinoms. Aufgrund
moglicher Spitrezidive tiber den iiblichen
Finfjahreszeitraum hinaus ist eine weitere
jahrliche Nachsorge sinnvoll [15, 17].

Durchfiihrung

Innerhalb der ersten Monate bedarf es in-
folge moglicher Schadigungen der Haut
und des Anoderms bei den einzelnen in-
strumentellen Untersuchungen grofler
Vorsicht. Abfithrende Mafinahmen sind
in der Regel nicht erforderlich und sind
fiir die Haut zusétzliche Reizungen. Nur
in Ausnahmefillen ist das untere Rektum
verunreinigt, sodass es kiinstlich entleert
werden muss: Statt manipulativer Einlau-
fe sollten hier gasbildende Suppositorien
Anwendung finden, um die Umgebung
weitestgehend zu schonen. Bei Vorliegen
einer strahlenbedingten Dermatitis oder
einer Proktitis sollten entsprechende The-
rapiemafinahmen eingeleitet werden.

Anamnese

Neben der Erfassung der subjektiven Be-
schwerden einschliefllich der Schmerz-
und Blutungssymptomatik ist die Beurtei-
lung einer Stenose- und Kontinenzproble-
matik erforderlich. Die Verwendung von
standardisierten Fragebogen zur Konti-
nenzbeurteilung und Einschitzung der
Lebensqualitat erscheint sinnvoll [19].
Hieraus konnen sich bei einer entspre-
chenden Beeintrachtigung weitere chir-
urgische Konsequenzen bis hin zur Anla-
ge eines Kolostomas auch ohne Vorliegen
von Rezidiven oder Metastasen ergeben.

Korperliche Untersuchung

Neben der allgemeinen korperlichen hat
die klinisch-proktologische Untersuchung
mit Inspektion des Perianums und digi-
taler Untersuchung des Analkanals wie
auch des unteren Rektumdrittels beson-
dere Bedeutung. Die Beurteilung dient

nicht nur der Erfassung von lokalen Re-
zidiven, sondern auch der Einschéitzung
einer radiogenen Anitis und einer begin-
nenden Stenose sowie der Funktion des
analen Sphinkters.

Rektoskopie

Bei dieser Untersuchung wird weniger
das Lokalrezidiv, sondern eher die Folge
einer Radiochemotherapie im Sinne ei-
ner Proktitis beurteilt. Diese kann durch-
aus der einzige Grund fiir peranale Blu-
tungen ohne Tumornachweis sein. Eine
Rektoskopie sollte immer mit einer Prok-
toskopie, also einer gesonderten Betrach-
tung des Analkanals, kombiniert sein. Sie
gewihrleistet die beste Ubersicht des ano-
rektalen Ubergangs mit der Transitional-
zone und der Linea dentata. Die flexible
Endoskopie hat infolge der mangelnden
Aufdehnung des tonusbedingten kontra-
hierten Analkanals keinen Stellenwert in
der lokalen Diagnostik oder Nachsorge
des Analkarzinoms.

Bildgebende Verfahren
Anorektale Endosonographie

In Anbetracht der inzwischen iiberwie-
genden Radiochemotherapie zur Behand-
lung des Analkarzinoms mangelt es an
einem histopathologischen Korrelat, das
nicht nur Staging und Grading des Tu-
mors definiert, sondern auch die Resek-
tionsgrenzen hinsichtlich der Differen-
zierung einer Ro oder Ri-Situation be-
urteilt. Daraus leitet sich die Problema-
tik eines eventuellen Residualtumors in
der Tiefe ab, der durch herkdmmliche di-
agnostische Mittel, insbesondere der kli-
nisch-proktologischen Untersuchung ein-
schliefSlich endoskopischer Mafinahmen,
nicht erfasst werden kann. In Frankreich
und USA gibt es bereits Tendenzen, die
sehr allgemein gehaltene Klassifikation
des Tumorstadiums allein anhand der Tu-
morgrofle ohne Berticksichtigung der In-
filtration des Sphinkters auf der Basis en-
dosonographisch erhobener Befunde zu
verdndern und entsprechend der Sphink-
terinfiltration weiter zu differenzieren
(8 Abb. 1). Einige Arbeitsgruppen konn-
ten infolgedessen Vorteile fiir Untergrup-
pen von nach modifizierten Therapiekon-



zepten behandelten Patienten beziiglich
der Lokalrezidivrate erkennen [8, 10, 18].
Diese Untersuchung sollte somit auch in
der Nachsorge ihren festen Stellenwert
haben. Sie ist unproblematisch durch-
fithrbar und erlaubt bei unklaren post-
therapeutischen Befunden eine schnel-

Abb. 1 «Infiltration
des externen Sphink-
ters durch ein Analkar-
zinom von 10-2 h SSL
(Sphinkter echoreich,
Karzinom echoarm)

le Verlaufskontrolle mit der Moglichkeit
gezielter Feinnadelpunktion zur Kldrung
suspekter Befunde (8 Abb. 2). Hierbei
sollte jedoch entgegen fritherer Empfeh-
lungen Zuriickhaltung geboten sein, da
im Bereich eines vorbestrahlten Sphink-
ters leicht Fisteln entstehen koénnen [1, 6,

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Abb. 2 A Narbe von 10-12 h SSL nach Radio-
chemotherapie (M. sphincter externus, Pars
subcutanea)

14, 15]. Vorteile fiir eine dreidimensionale
Darstellung werden diskutiert, sind aber
nach aktueller Datenlage ebenso wenig
evidenzbasiert wie der zusitzliche Einsatz
des Farbdopplers [3, 4, 5].
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Die Endosonographie sollte in der
Nachsorge ihren festen Stellenwert ha-
ben.

MRT, Spiral-CT,
Positronenemissionstomographie

MRT und Spiral-CT dienen weniger der
lokalen Beurteilung als dem Auffinden
von Fern- oder Lymphknotenmetasta-
sen. Beziiglich der spezifischen Proble-
matik der inguinalen oder pelvinen Fi-
liarisierung lasst die derzeitige Datenla-
ge keine eindeutige Empfehlung fiir eines
der beiden Verfahren zu. Hingegen ist ein
Positronenemissionstomogramm (PET),
insbesondere im kleinen Becken, den ge-
nannten Verfahren durch die Uberlage-
rung der Harnblase, falls kein Blasenka-
theter eingesetzt wurde, deutlich unter-
legen. Demzufolge findet es auch nur in
Ausnahmefillen bei suspekten Befunden
in der Vordiagnostik Anwendung. Die
PET ist nicht in der routinemiafligen Tu-
mornachsorge vorgesehen [12, 20].

Sonographie des Abdomens
und Rontgen-Thorax

Es kann in Anlehnung an die allgemeine
Tumornachsorge zum Nachweis von Fer-
metastasen in Leber und Lunge verfahren
werden.

Fazit fiir die Praxis

Das von der AWMF und der Deutschen
Krebsgesellschaft vorgeschlagene Vorge-
hen ist sinnvoll. Eine Ergdnzung der en-
doskopischen Untersuchungen durch die
Proktoskopie ist erforderlich. lhre Durch-
flihrung ist angesichts einer Spatlokalre-
zidivrate von bis zu 5% auch liber den 24.
Monat nach Abschluss der Radiochemo-
therapie hinaus notwendig. Die anorek-
tale Endosonographie sollte integraler
Bestandteil der Nachsorge werden. Wei-
tere jahrliche Kontrolluntersuchungen
iiber das Fiinfjahreszeitintervall nach Pri-
martherapie sind empfehlenswert.
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Fachnachrichten

Fortschritte in der Therapie
von Muskelkrebs

Jedes Jahr erkranken in Deutschland
1.000 bis 2.000 Kinder an einem Rhab-
domyosarkom. Fiir etwa ein Viertel der
Patienten stehen die Uberlebenschan-
cen nach einer Therapie schlecht: Nach
einem Riickfall iiberleben nur 5-10%
der Betroffenen die folgenden 5 Jahre.
Forscher der Universitat Wiirzburg arbeiten
an neuen Behandlungsmethoden fiir das
Rhabdomyosarkom. Sie konnten zeigen, dass
die entarteten Muskelzellen ein besonderes
Protein — den Fetalen Acetylcholin-Rezeptor
— bilden. Dieser taucht normalerweise nur

in Entwicklungsstadien vor der Geburt auf,
nicht aber bei Kindern oder Erwachsenen.

Da der Rezeptor nur auf der Oberflache der
Tumorzellen vorkommt, ist er ein ideales
Angriffsziel fiir eine targeted Therapie. Die
Wissenschaftler verwendeten ein Stiick eines
Antikorpers gegen den Fetalen Acetylcholin-
Rezeptor und injizierten es in T-Zellen des
Immunsystems. Diese waren daraufhin in der
Lage, in einer Zellkultur Tumoren abzutéten.
In einem zweiten Ansatz koppelten die Pa-
thologen das Antikorper-Bruchstiick an einen
bakteriellen Giftstoff; in Zellkulturen und im
Tierexperiment mit Mausen dockte der Anti-
korper an den Rezeptor an, das Gift drang in
die Tumorzellen ein und tétete sie.

Bis diese Methoden mdglicherweise erstmals
an Menschen getestet werden kénnen,

sind noch mindestens 2-3 Jahre weitere
Forschung nétig: Unter anderem wollen die
Forscher den verwendeten Bakterien-Gift-
stoff durch eine korpereigene Substanz des
Menschen ersetzen.

Quelle: Wilhelm Sander-Stiftung,
www.sanst.de

Zuckerfressende Tumoren
individueller behandeln

Forscher aus Dresden haben die Bezie-
hung zwischen dem Zuckerstoffwech-
sel eines Tumors und der Tumorreakti-
on auf Strahlentherapie untersucht. Sie
fanden heraus, dass Tumoren mit ho-
hem Zuckerverbrauch auf eine Steige-
rung der Dosis einer Strahlentherapie
besser ansprechen als weniger aktive
Tumoren mit geringerem Stoffwechsel.
Der erhohte Zuckerstoffwechsel von Tumoren
und moglicher Metastasen kann mit dem
bildgebenden Verfahren der Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) raumlich
dargestellt werden. Die Dresdener Wissen-
schaftler transplantierten Tumoren der Kopf-
Hals-Region auf Mduse und untersuchten sie
mit der PET-Methode. Direkt im Anschluss
daran fand die Bestrahlung statt, wobei zwei
Gruppen gebildet wurden: Die eine erhielt
eine geringere Strahlendosis, die zweite
Gruppe eine hohere.

Es zeigte sich, dass Tumoren, die viel Zucker
verstoffwechseln, auch empfindlicher auf
eine hohere Strahlendosis reagieren. Damit
riicken die Forscher dem Ziel ein Stiick naher,
durch eine individualisierte Diagnostik und
Strahlentherapie Krebserkrankungen in Zu-
kunft besser heilen zu kdnnen.

Originalpublikation: Schiitze C, Bergmann R,
Yaromina A et al. (2007) Effect of increase of
radiation dose on local control relates to pre-
treatment FDG uptake in FaDu tumours in
nude mice. Radiother Oncol 83:311-315

Quelle: Forschungszentrum
Dresden-Rossendorf, www.fzd.de



