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Analrandkarzinom
Definition ICD 10: C44.5

Das Analrandkarzinom (Plattenepithelkarzinom, Spinaliom, Stachelzellkarzinom) ist ein lokal
infiltrierender, destruierend wachsender maligner Hauttumor, der sich auf dem Boden einer Analen
Intraepithelialen Neoplasie (AIN) entwickelt und eher selten manifestiert.

Epidemiologie
Das Plattenepithelkarzinom, zweithäufigster maligner Tumor der lichtexponierten Haut, kommt im
Analbereich selten vor. Brown et al. sahen in einem Zeitraum von 25 Jahren insgesamt 42 perianale
Tumoren bei 26 Frauen und 16 Männern mit einem Durchschnittsalter von 56 Jahren.

Ätiopathogenese
Das Tumorwachstum beginnt in der Regel nicht de novo; es entsteht meist auf vorgeschädigter
Haut, wie beispielsweise bei Kondylombefall (1, 4, 11, 13, 14, 20), bei Lichen ruber planus (5), Acne
inversa (7, 12, 15, 19), Morbus Crohn (10, 16) und Lichen sclerosus et atrophicans (3, 17, 18). Eine
Immunsuppression begünstigt die Tumorentstehung (6, 9).

Klinischer Befund
Die AIN stellt sich als uncharakteristische ekzemartige Hautveränderung dar. Das eigentliche
Analrandkarzinom manifestiert sich als derber, manchmal glatter, meist jedoch verruköser
hautfarbener bis rötlicher Knoten. Es wächst im Laufe von Monaten und Jahren peripher und in die
Tiefe und zerfällt dann geschwürig. Bei Exulzeration haben die Patienten zunehmend Beschwerden.
Sie klagen über Jucken, Nässen, Blutung und Schmerzen. Ohne Therapie infiltriert der Tumor in
tiefere Gewebsstrukturen und metastasiert schließlich in die regionären Lymphknoten.
Fernmetastasen treten nur selten auf. Bezüglich der Letalität finden sich in der Literatur keine
aussagekräftigen Angaben.

Die Prognose hängt von den Faktoren Tumorgröße, Primär- oder Rezidivtumor,
Ausbreitungsstadium, histologische Differenzierung und Immunstatus ab.

Diagnostik
Mittels Inspektion und Palpation wird die Verdachtsdiagnose gestellt, die histologisch gesichert wird.
Es sollte die Dicke des Tumors bestimmt werden (sog. Microstaging). Der histomorphologische
Differenzierungsgrad (Grading) wird nach Broders in gut, mäßig, schlecht und undifferenziert
eingeteilt. Die präoperative bildliche Darstellung des Analrandkarzinoms mittels hochauflösender
Ultraschallsonografie ist nur in Einzelfällen hilfreich. Bei einer Tumordicke von mehr als 2 cm ist eine
inguinale Lymphknotensonografie zum Ausschluss einer Metastasierung notwendig. Bei
destruierenden Tumoren ist zusätzlich die Untersuchung mittels CT oder NMR erforderlich, da
Fernmetastasen auftreten können.



Differentialdiagnose
Differentialdiagnostisch müssen das Basaliom, das amelanotische Melanom, das Keratoakanthom,
die Viruswarze und das nach außen wachsende Analkanalkarzinom ausgeschlossen werden.

Therapie
Standardtherapie ist die Exzision mit histologisch tumorfreiem Exzisionsrand. Der Defekt muss
nicht zwingend gedeckt werden. Bei Befall regionärer Lymphknoten sollte eine radikale
Lymphadenektomie erfolgen. Brown und Mitarbeiter und James et al. sehen eine Alternative in der
Strahlentherapie.

Weit fortgeschrittene, sphinkterinfiltrierende Analrandkarzinome müssen evtl. nach der Leitlinie des
Analkanalkarzinoms therapiert werden.

In der Literatur gibt es keine Hinweise zur Nachsorge.
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