., Leitlinienprogramm
D «==» Onkologie

An al kre bs
Eine Leitlinie fur Patienten zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge

— D KG @ Deutsche Krebshilfe AWMF

KREBSGESELLSCHAFT HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.




Herausgeber

,Leitlinienprogramm Onkologie” der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG)
und der Stiftung Deutsche Krebshilfe

Office des Leitlinienprogrammes Onkologie

Kuno-Fischer-StraRe 8

14057 Berlin

Telefon: 030 322932959

Autorengremium
Prof. Dr. Alois Fiirst, Regensburg
Erich Grohmann, Bonn
Prof. Dr. Volker Kahlke, Kiel
Dr. Stephan Koswig, Bad Saarow
Dr. Franz A. Mosthaf, Karlsruhe
Barbara Nied, Wiesbaden
Prof. Dr. Mark Oette, K6In
Prof. Dr. Franz-Josef Prott, Wiesbaden
PD Dr. Robert Siegel, Berlin

Die an der Erstellung der Patientenleitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Institutionen
sind ab Seite 169 aufgefiihrt.

Redaktion und Koordination
Dr. Ricardo Niklas Werner und Maria Kinberger, Berlin

Layout und Grafik
Federmann und Kampczyk design gmbh, Wuppertal
Dr. Patrick Rebacz (Visionom), Witten

Finanzierung der Patientenleitlinie
Diese Patientenleitlinie wurde von der Stiftung Deutsche Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienprogramms
Onkologie (OL) finanziert.

Aktualitdt, Giiltigkeitsdauer und Fortschreibung

Sofern nicht anders angegeben, basieren sdmtliche Inhalte dieser Patientenleitlinie, einschlieRlich der betei-
ligten medizinischen Fachgesellschaften und Institutionen (siehe ab Seite 169), auf der drztlichen S3-Leitli-
nie ,Analkarzinom (Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Analkanal- und Analrandkarzinomen)“
(AWMF-Registernummer: 081/0040L) mit Stand Dezember 2020 (Version 1.2).

Die Patientenleitlinie ist bis zu ihrer ndchsten Aktualisierung giiltig, maximal jedoch bis fiinf Jahre nach ihrer
Verdffentlichung. Das Autorengremium evaluiert den Uberarbeitungsbedarf der Patientenleitlinie nach der
Aktualisierung der zugrundeliegenden &rztlichen S3-Leitlinie.

Stand: Dezember 2021
Artikel-Nr. 167 0013

Patientenleitlinie

Analkrebs

Eine Leitlinie fur Patienten zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge


mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de

Inhalt

Was diese Patientenleitlinie bietet 7
Warum Sie sich auf die Aussagen in dieser Patientenleitlinie verlassen
kénnen 8

Soll-, Sollte-, Kann-Empfehlungen — was heil}t das? 9

Der Anus: Aufbau und Funktion 12
Wie ist der Anus aufgebaut? 12
Welche Aufgaben hat der Anus? 14

Analkrebs - was ist das? 15
Was heilt eigentlich Krebs? 15

Welche Formen von Analkrebs gibt es? 16

Wie entsteht Analkrebs? 18

Wie haufig ist Analkrebs? 19

Welche Personengruppen sind hdufiger betroffen? 20

Lebenserwartung 22

Wie kann der Entstehung von Analkrebs vorgebeugt werden? 22

Wie wird Analkrebs festgestellt? 24
Untersuchungen: nachfragen und verstehen 24

Anzeichen fir Analkrebs 25

Zufallsdiagnose Analkrebs 26

Untersuchungen bei Verdacht auf Analkrebs 26

Biopsie und feingewebliche Untersuchung 29

Welche Untersuchungen sind nach der Diagnhose
notwendig? 31
Magnetresonanztomographie (MRT) des Beckens 31
Computertomographie (CT) des Bauch- und Brustraums und des
Beckens 32

Kombinierte Positronenemissionstomographie-Computertomographie
(PET-CT) 33

Analer Ultraschall (Endosonographie) 33

Ultraschall des Bauchraums 34

Auffallige Lymphknoten 34

Sonstige Untersuchungen 34

Stadieneinteilung von Analkrebs 36
TNM-Klassifikation 36

Wie es nach den Untersuchungen weitergeht 39
Soziale und psychische Unterstiitzung 39

Der Behandlungsplan 40

Was ist eine Tumorkonferenz? 40

Zigarettenrauchen beenden 41

Zeugungsfdhigkeit und Kinderwunsch 41

Menschen mit HIV 41

Patienten, bei denen ein Organ transplantiert wurde 43
Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs 43

Ein Wort zu klinischen Studien 44

Soll ich an einer klinischen Studie teilnehmen? 45

Ubersicht: Welche Behandlungsmadglichkeiten gibt es
und fiir wen sind sie geeignet? 48
Wie wird in Studien bewertet, wie gut Therapien wirken? 49

Wie sehr kann man den Ergebnissen der Studien vertrauen? 52

Operative Entfernung von Analkrebs im friihen Stadium__55
Empfehlungen und Studien zum Analkrebs in friihen Stadien:

fir wen ist die operative Therapie geeignet? 55

Wie lduft die operative Entfernung von Analkrebs im friihen

Stadium ab? 56

Nebenwirkungen und Risiken 57



D
D
10. Radiochemotherapie - Stadien | bis lll 58 Herzrhythmusstérungen 99
Wie lduft die Strahlentherapie ab? 59 Entziindung der Mundschleimhaut 100
Nebenwirkungen der Strahlentherapie 60 Nervenschidden (Neuropathie) 101
Wie lauft die Chemotherapie ab? 61 Lymphédem 102
Nebenwirkungen der Chemotherapie 63 Erschopfung (Fatigue) 103
Welche Ergebnisse einer Radiochemotherapie sind zu erwarten? 63 Knochen schiitzen 104
Empfehlungen zur Radiochemotherapie: Fiir wen ist welche Behandlung Anal- und Vaginalstenosen 104
geeignet? 64 Stérungen der Sexualfunktion 105
Angst und Depression 105
11. Wenn der Krebs nicht oder nicht ausreichend
angesprochen hat 74 15. War meine Behandlung erfolgreich? 106
Nach operativer Entfernung in frithen Stadien 75
Nach Radiochemotherapie 75 16. Nachsorge - Wie geht es nach der Behandlung weiter?___109
Wenn eine operative Entfernung nicht moglich ist 79
17. Rehabilitation - der Weg zuriick in den Alltag 112
12. Analkrebs mit Fernmetastasen (StadiumIV)____ 80 Was ist Rehabilitation? 112
Chemotherapie 81 Wie beantrage ich eine Rehabilitation? 114
Chemotherapie in Kombination mit anderen Behandlungsansdtzen 81 Stationdre oder ambulante Rehabilitation? 116
Immuntherapien und zielgerichtete Medikamente 83 Soziale Rehabilitation: Zuriick in den Beruf? 117
Bewegungstraining und Physiotherapie 117
13. Komplementdrmedizinische Behandlung 86 Unterstiitzung bei seelischen Belastungen 118
Medizinische Systeme 86
Mind-Body-Verfahren 87 18. Palliativmedizin 119
Manipulative Kérpertherapien 87 Was ist Palliativmedizin? 120
Biologische Therapien 87 Wann ist Analkrebs nicht mehr heilbar? 122
14. Unterstiitzende Behandlung (Supportive Therapie) 89 19. Leben mit den Folgen einer Behandlung 124
Veranderungen des Blutbildes 90 Leben mit einem kiinstlichen Darmausgang 124
Durchfille 95 Leben mit den Folgen einer Behandlung bei Erhalt des
Verstopfung 95 SchlieBmuskels 128
Haut- und Nagelverdanderungen 96
Haarverlust 97 20. Seelische und soziale Unterstiitzung 131

Schmerzen 98

Psychoonkologische Unterstiitzung 131



Patientenleitlinie Analkrebs

G
Was diese Patientenleitlinie bietet [ ]
[

21.

22.

23.

2L,

25.

26.

27.

28.

29.

Sozialrechtliche Unterstiitzung 132
Selbsthilfe 136

Leben mit Analkrebs - den Alltag bewdltigen
Bewegung und Sport 137

Erndhrung 137

Leben mit der Diagnose Krebs 139

In Kontakt bleiben: Familie, Freunde und Kollegen 140

Hinweise fiir Angehdrige und Freunde

Ihr gutes Recht

137

144

146

Patientenrechte 146

Arztliche Zweitmeinung 147

Vorsorge treffen: Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfiigung 148

Adressen und Anlaufstellen

150

Selbsthilfe 150

Psychosoziale Krebsberatungsstellen 150
Fir Familien mit Kindern 153
Erndhrungsberatung 153

Weitere Adressen 153

Wenn Sie mehr zum Thema lesen modchten

156

Worterbuch

159

VVerwendete Literatur

169

Ihre Anregungen zu dieser Patientenleitlinie

Bestellformular

173

175

1. Was diese Patientenleitlinie bietet

Diese Leitlinie richtet sich an Menschen, bei denen Analkrebs festge-
stellt wurde. Sie soll Ihnen wichtige Informationen iiber Ihre Erkran-
kung geben.

@ Diese Broschiire kann das Gesprach mit lhrem Arzt nicht ersetzen. Sie
finden hier jedoch zusatzliche Informationen, Hinweise und Hilfsange-
bote, die Sie im Arztgesprach und im Alltag unterstiitzen kénnen.

Liebe Leserin, lieber Leser!

Vielleicht wurde bei Thnen Analkrebs festgestellt oder es besteht der
Verdacht darauf. Dies kann eine schwere Belastung sein. In dieser Pati-
entenleitlinie finden Sie viele Informationen, die Ihnen helfen kénnen,
Ihre Situation besser einzuschatzen.

Diese Patientenleitlinie informiert Sie dariiber, wie Analkrebs entsteht,
wie er festgestellt und wie er behandelt wird. So kénnen Sie absehen,
was infolge der Krankheit auf Sie zukommen kann und wie Sie dem
begegnen kénnen.

Wenn Sie als Familienmitglied von einem von Analkrebs betroffenen
Menschen diese Patientenleitlinie lesen, finden Sie spezielle Hinweise im
& Kapitel ,,Hinweise fiir Angehorige und Freunde* ab Seite 144.

Alle Patientenleitlinien kdnnen Sie sich kostenlos bei der Deutschen
Krebshilfe bestellen www.krebshilfe.de/informieren/ueber-krebs/info-

thek. Sie finden sie auch zum Download auf www.leitlinienprogramm-
onkologie.de.



https://www.krebshilfe.de/informieren/ueber-krebs/infothek
https://www.krebshilfe.de/informieren/ueber-krebs/infothek
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de

Wir mochten Sie mit dieser Patientenleitlinie

¢ mit Aufbau und Funktion des gesunden Anus (des Afters) vertraut
machen;

e liber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zum
Analkrebs informieren;

e {iber die empfohlenen Untersuchungen und Behandlungsmadglich-
keiten aufklaren;

e darin unterstiitzen, im Gesprach mit allen an der Behandlung
Beteiligten die ,richtigen” Fragen zu stellen;

e dazu ermutigen, anstehende Behandlungsentscheidungen in Ruhe
und nach Beratung mit lhrem Behandlungsteam sowie lhren Ange-
horigen zu treffen;

 auf Tipps zum Umgang mit der Krankheit im Alltag aufmerksam
machen;

 auf Beratungs- und Hilfsangebote hinweisen.

Warum Sie sich auf die Aussagen in dieser
Patientenleitlinie verlassen kdnnen

Grundlage fir diese Patientenleitlinie ist die ,S3-Leitlinie Analkarzinom
(Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Analkanal- und Analrand-
karzinomen)“, Langversion 1.2, Dezember 2020. Diese Leitlinie enthdlt
Informationen und Empfehlungen fiir verschiedene Berufsgruppen, die
an der Versorgung von Patienten mit Analkrebs beteiligt sind. Initiiert
und koordiniert von der Deutschen Gesellschaft fiir Koloproktologie e. V.
und gefordert durch die Deutsche Krebshilfe im Rahmen des Leitlinien-
programms Onkologie, haben mehrere medizinische Fachgesellschaften,
Organisationen und Patientenvereinigungen diese Leitlinie erstellt. Eine
Liste aller beteiligten Organisationen finden Sie im Kapitel ,Verwendete
Literatur” auf Seite 169.

S3 bedeutet, dass die Leitlinie den hochsten methodischen Anspriichen
genligt, die in Deutschland gelten. Da die Leitlinie flir Experten geschrie-

ben wurde, ist sie jedoch nicht fiir jeden verstdndlich. In dieser Broschi-
re (ibersetzen wir die Empfehlungen in eine allgemein verstandlichere
Form. Auf welche wissenschaftlichen Quellen und Studien sich diese Pa-
tientenleitlinie stiitzt, kdnnen Sie in der S3-Leitlinie nachlesen. Die Anga-
ben zur Literatur, die wir auBerdem noch genutzt haben, finden Sie am
Ende der Broschiire im Kapitel ,Verwendete Literatur” ab Seite 169.

Die ,S3-Leitlinie Analkarzinom (Diagnostik, Therapie und Nachsorge
von Analkanal- und Analrandkarzinomen)“ ist fiir jeden frei zuganglich:

Aktualitat

In der Patientenleitlinie finden Sie alle Untersuchungs- und Behand-
lungsverfahren, die in der aktuellen S3-Leitlinie (Stand Dezember 2020
Version 1.2) genannt werden. Aber die Forschung geht weiter. Immer
wieder werden neue Verfahren, beispielsweise auch Wirkstoffe, getes-
tet. Wenn sie sich nach kritischer Bewertung aller vorhandenen Daten
als wirksam erwiesen haben, nimmt das Expertenteam beispielsweise
neue Untersuchungen oder Medikamente in die S3-Leitlinie auf. Dann
wird auch diese Patientenleitlinie aktualisiert.

Soll-, Sollte-, Kann-Empfehlungen -

was heifdt das?

Die Empfehlungen einer drztlichen Leitlinie beruhen so weit wie méglich
auf fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen. Manche dieser Erkennt-
nisse sind eindeutig und durch aussagekraftige Studien abgesichert.
Andere wurden in Studien beobachtet, die keine sehr zuverldssigen Ergeb-
nisse liefern. Manchmal gibt es in unterschiedlichen Studien auch wider-
spriichliche Ergebnisse. Alle Daten werden einer kritischen Wertung durch
die Expertengruppe unterzogen. Dabei geht es auch um die Fragen: Wie
zuverldssig lassen sich die Studienergebnisse auf die betroffenen Perso-
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nen lbertragen? Wie bedeutsam ist ein Ergebnis aus Sicht der Betroffe-
nen? Das Resultat dieser gemeinsamen Abwdgung spiegelt sich in den
Empfehlungen der Leitlinie wider. Je nach Datenlage und Einschatzung der
Leitliniengruppe gibt es unterschiedlich starke Empfehlungen.

Das wird auch in der Sprache ausgedriickt:
»S0ll“ (starke Empfehlung): Nutzen beziehungsweise Risiken sind
eindeutig belegt und/oder sehr bedeutsam;
»Sollte“ (Empfehlung): Nutzen beziehungsweise Risiken sind belegt
und/oder bedeutsam;
~kann“ (offene Empfehlung): Nutzen beziehungsweise Risiken
sind nicht eindeutig belegt oder der belegte Nutzen ist nicht sehr
bedeutsam.

Manche Fragen sind fiir die Versorgung wichtig, wurden aber nicht in
Studien untersucht. In solchen Fallen kann die Expertengruppe aufgrund
ihrer eigenen Erfahrung gemeinsam ein bestimmtes Vorgehen emp-
fehlen, das sich in der Praxis als hilfreich erwiesen hat. Das nennt man
einen Expertenkonsens.

Bei der Umsetzung der drztlichen Leitlinie haben wir diese Wortwahl
beibehalten. Wenn Sie in unserer Patientenleitlinie also lesen, Ihr Arzt
soll, sollte oder kann so oder so vorgehen, dann geben wir damit genau
den Empfehlungsgrad der Leitlinie wieder. Beruht die Empfehlung nicht
auf Studiendaten, sondern auf Expertenmeinung, schreiben wir: ,nach
Meinung der Expertengruppe*.

Was Sie beachten sollten

Bevor Sie sich in das Lesen der Patientenleitlinie vertiefen, mochten
wir Ihnen vorab einige Punkte ans Herz legen, die uns besonders
wichtig sind:

¢ Diese Broschiire ist kein Buch, das Sie von vorne bis hinten durchle-
sen missen. Sie ist zum Bldttern gedacht, und jedes Kapitel steht so
gut es geht fiir sich.

¢ Nehmen Sie sich Zeit: Obwohl wir uns bemiht haben, verstandlich
zu schreiben, ist das Thema nicht einfach. Falls etwas unklar bleibt,
haben Sie die Moglichkeit, Thr Behandlungsteam gezielt darauf
anzusprechen.

e Nehmen Sie sich das Recht mitzuentscheiden: Nichts sollte tiber
Ihren Kopf hinweg entschieden werden. Nur wenn Sie mit einer
Untersuchung oder Behandlung einverstanden sind, darf sie vorge-
nommen werden.

¢ Nehmen Sie sich die Freiheit, etwas nicht zu wollen: Mitzuentschei-
den heiBt nicht, zu allem ja zu sagen. Das gilt auch fir Informati-
onen. Obwohl wir davon ausgehen, dass Informationen die Eigen-
standigkeit von Menschen starken, kann Ihnen niemand verwehren,
etwas nicht an sich heranzulassen oder nicht wissen zu wollen.

e Es kann vorkommen, dass empfohlene MaBnahmen nicht von den
gesetzlichen Krankenkassen ibernommen werden. Fragen Sie daher
ggf. Ihr behandelndes Team und/oder bei Ihrer Krankenkasse nach.

Noch einige allgemeine Hinweise:
Fremdworter und Fachbegriffe sind im Kapitel ,Worterbuch” ab
Seite 159 erklart.
Die neben dem Text weist auf weiterfiihrende Informationen in
dieser Broschiire hin.

Damit diese Patientenleitlinie besser lesbar ist, verzichten wir darauf,
gleichzeitig mannliche und weibliche Sprachformen zu verwenden.
Samtliche Personenbezeichnungen schlieRen selbstverstdndlich alle
Geschlechter ein.

n



12

Wie ist der Anus aufgebaut?

Der Anus stellt als Austritts6ffnung fiir den Darminhalt den letzten Ab-
schnitt des Verdauungstrakts dar. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird
der Anus oft auch als After bezeichnet. Der Anus schlieRt an den Enddarm
(Rektum, Mastdarm) an und sorgt durch eine kontinuierliche Anspannung
fiir dessen Verschluss. Er besteht aus einer kanalférmigen Offnung mit-
samt der Haut, die diesen Analkanal auskleidet, und einem komplexen
Muskelapparat, der den Analkanal umgibt und im Becken verankert ist.

Eine schematische Darstellung der beschriebenen Strukturen findet sich in
der folgenden Abbildung. Der Analkanal ist ca. 3 bis 5 cm lang und beginnt
unmittelbar am Ende des letzten Darmabschnitts. Die Innenauskleidung
des Anus kann grob in drei Abschnitte untergliedert werden: Im innen-
liegenden Abschnitt (Ubergangszone) ist der Analkanal mit Schleimhaut
wie im Darm ausgekleidet. Hier befindet sich das Himorrhoidalgewebe,
ein Adergeflecht, das ein Polster bildet und bei jedem Menschen vor-
handen ist. Dieses ist fiir den Feinverschluss des Afters verantwortlich.
Zum ndchsten Abschnitt des Analkanals gibt es eine scharfe Abgrenzung,
die als Linea dentata (Kryptenlinie) bezeichnet wird. Hier beginnt der
zweite, sehr beriihrungsempfindliche Abschnitt des Analkanals, der mit
der glatten Analkanalhaut (Anoderm), einem sogenannten unverhornten
Plattenepithel, ausgekleidet ist. Nach etwa 1 bis 2 cm geht dieser mittlere
Abschnitt an der Linea anocutanea - der Grenze zwischen Analkanal und
Analrand - in den dritten Abschnitt des Anus (iber (perianale Haut). Hier
beginnt der Analrandbereich, der aus Korperhaut (verhorntem Plattenepi-
thel) mit Haaren und verschiedenen Driisen besteht.

Anus
|

Die Muskulatur, die den Analkanal umgibt und die gemeinsam mit
weiteren Strukturen des Anus und Enddarms den willkirlichen, kontrol-
lierten Stuhlgang sicherstellt, besteht aus verschiedenen Anteilen: Die
SchlieBmuskulatur umgibt den Analkanal ringformig und besteht aus
einem inneren und einem duferen Anteil. Wahrend der duRere Anteil
des SchlieBmuskels willkiirlich angespannt und entspannt werden kann,
wird der innere Anteil des SchlieBmuskels unwillkiirlich durch das Zu-
sammenspiel mit der Darmmuskulatur und Darmtdtigkeit gesteuert. Der
Analkanal wird auRerdem durch muskuldre und sehnige Anteile des
Beckenbodens beeinflusst und im Becken verankert.

Ubergangs- Enddarm
schleimhaut (Rektum
/ Mastdarm)
Kryptenlinie
Hamorrhoidal-
gewebe
Analdrisen
Analkanal
Innerer
Grenze / SchlieRmuskel
zwischen .
Analkanal und N AuBferer
Analrand SchlieBmuskel

\ Augere

Analvenen

Analkanalhaut

Perianale Haut,
Analrandbereich

Aufbau und Strukturen des Anus. Grafik modifiziert nach ,,Anatomy of the human anus*,
by Jmarchn Nov 2020, Wikimedia Commons, CC BY-SA 3.0.
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Analkrebs — was ist das? [ ]
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Welche Aufgaben hat der Anus?

Die Hauptaufgabe des Anus besteht sowohl darin, den Stuhlgang zu
halten, als auch die kontrollierte Ausscheidung von Darminhalten zu
gewadhrleisten. Eine vollstandig intakte Stuhlkontinenz bedeutet, dass
Darmgase sowie fliissiger und fester Stuhl willkiirlich zuriickgehalten
werden kdnnen und der Zeitpunkt der Entleerung willentlich verzdgert
werden kann. Dies gelingt durch das komplexe Zusammenwirken der
verschiedenen Anteile des Muskelapparats mit der empfindlichen Haut
des Analkanals und dem dehnbaren letzten Darmabschnitt. Von einer
mehr oder weniger ausgepragten Stuhlinkontinenz (zum Beispiel fiir
Darmgase oder zusatzlich fir fliissigen Stuhl) sind - insbesondere mit
zunehmendem Alter - viele Menschen betroffen.

Flr viele Menschen spielt der empfindliche Analkanal dariiber hinaus
auch eine wichtige Rolle als erogene Zone und fiir ihre Sexualitdt. Anal-
sex wird sowohl von homosexuellen als auch von heterosexuellen Men-
schen praktiziert.

3. Analkrebs - was ist das?

Es werden verschiedene Formen von Analkrebs unterschieden. Mit
etwa 90 % ist das Analkarzinom die haufigste Form von Analkrebs.
Wichtig ist dabei die Unterscheidung zwischen Karzinomen des Analka-
nals und des Analrands. In diesem Kapitel erfahren Sie, was Analkrebs
ist, wie er entsteht, wie haufig er ist und wer ein erhohtes Risiko fiir
die Entwicklung von Analkrebs hat.

Was heifdt eigentlich Krebs?

Krebs entsteht durch verdnderte Erbinformationen einzelner Zellen. Nor-
malerweise erkennt, kontrolliert und vernichtet der Korper viele solcher
genetisch veranderten Zellen. Manchmal kdnnen sich aber Zellen diesem
Kontrollmechanismus entziehen. Sie vermehren sich dann schneller als
normale Korperzellen und kénnen das gesunde Kérpergewebe verdran-
gen. Eine so gewachsene Geschwulst nennt man Tumor.

Man unterscheidet zwischen gutartigen und bdsartigen Tumoren. Bos-
artig bedeutet, dass die Erbinformation in diesen Zellen so weit verdn-
dert ist, dass diese sozusagen vergessen haben, was ihre urspriingliche
Aufgabe und ihr Platz im Kérper waren. Solche Tumorzellen wachsen
unkontrolliert, sie brechen in gesundes Nachbargewebe ein und sind
fihig, sich von den anderen Zellen zu I6sen: Uber die Blut- oder Lymph-
bahnen kénnen sie so in andere Organe streuen und dort neue Tochter-
geschwulste bilden, sogenannte Metastasen.

In einem gutartigen Tumor sind die Zellen zwar verdndert, bleiben aber

an ihrem Platz, bilden keine Metastasen und brechen nicht in gesundes
Nachbargewebe ein.

15
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Welche Formen von Analkrebs gibt es?

Analkarzinome: Ursprung aus den Plattenepithelzellen
des Anus

Je nachdem, von welcher Ursprungszelle der Krebs ausgeht, werden
verschiedene Formen von Analkrebs unterschieden. Mit einem Anteil von
etwa 90 % gehen die allermeisten Formen von den Deckzellen (Platte-
nepithelzellen) der Ubergangsschleimhaut oder der Haut des Anus aus.
Bosartige Tumoren, die von Deckgeweben wie zum Beispiel der Haut
ausgehen, werden als Karzinome bezeichnet. Der medizinische Fachbegriff
flir diese hdufigste Form von Analkrebs lautet deshalb Analkarzinom.

Unterscheidung von Analkanal- und
Andalrandkarzinomen

Analkarzinome werden anhand ihrer Lage am oder im Anus in Anal-
kanal- und Analrandkarzinome unterteilt. Diese Unterscheidung ist
wichtig, da sich sowohl die erforderlichen Untersuchungen als auch die
Behandlung unterscheiden kénnen.

Nach Meinung der Expertengruppe sollen die folgenden Kriterien ver-
wendet werden, um Analkanal- und Analrandkarzinome voneinander zu
unterscheiden:
Analkanalkarzinome sind dadurch gekennzeichnet, dass sie bei Sprei-
zung der Pobacken nicht oder nicht vollstandig sichtbar sind, da
sich ein Anteil des Tumors oder der Tumor als Ganzes im Analkanal
befindet.
Analrandkarzinome sind dadurch gekennzeichnet, dass sie bei Sprei-
zung der Pobacken mit dem bloRen Auge vollstandig sichtbar sind und
ihr groRter Gewebeanteil innerhalb eines Abstands von 5 cm um den
Ubergang vom Analkanal zum Analrandbereich liegt.

Die folgende Abbildung verdeutlicht die Lage von Analkanal- und Anal-
randkarzinomen schematisch.

Anus

Andere Formen von Analkrebs

Wesentlich seltener als das von den Plattenepithelzellen des Anus aus-
gehende Analkarzinom ist das anale Adenokarzinom, welches meist von
der Schleimhaut des Enddarms ausgeht. Auch andere Tumoren, deren
Ursprung nicht von den Plattenepithelzellen der Haut oder Schleimhaut
des Anus, sondern zum Beispiel von Immun- oder Pigmentzellen aus-
geht, kdnnen sich im Bereich des Anus befinden.

Diese anderen Formen von Analkrebs sind vergleichsweise seltene Tumo-
ren, die in dieser Leitlinie nicht besprochen werden. Wenn bei Ihnen eine
dieser Formen von Analkrebs vorliegt, besprechen Sie mit ihrem Behand-
lungsteam, welche Patienteninformation fiir Sie geeignet ist.

Analkanal
Grenze
. Analkanal-
2wischen karzinom
Analkanal und =
Analrand =
Analrand _Jﬁ; ‘\ Analrand-
B g .i karzinom
5cm L

K

Unterscheidung von Analkanal- und Analrandkarzinomen. Grafik modifiziert nach

»Anatomy of the human anus*, by Jmarchn Nov 2020, Wikimedia Commons, CC BY-SA 3.0.

17



18

Eine eindeutige Unterscheidung von Analrand- oder Analkanalkarzinom
ist nicht immer mdglich, insbesondere bei groRen und ausgedehnten
Tumoren. Tumoren, die mit ihrem gréRten Gewebeanteil auRerhalb des
Radius von 5 cm um die Offnung des Analkanals liegen, werden nicht als
Analkrebs klassifiziert.

Unterscheidung von Analkanal- und Analrand-
karzinomen

Die Unterscheidung von Analkanal- und Analrandkarzinomen ist
wichtig, da sich die empfohlenen Untersuchungen und Behandlungen
unterscheiden kénnen. Dies gilt in erster Linie fir Analkarzinome in
friihen Stadien (Stadium I-11).

Wie entsteht Analkrebs?

Analkrebs ist, dahnlich wie der Gebdrmutterhalskrebs, sehr hdaufig mit ei-
ner chronischen Infektion mit humanen Papillomviren (HPV) verbunden.
Von diesen HPV gibt es viele verschiedene Typen. Einige davon werden
als Hochrisiko-HPV-Typen bezeichnet. Diese sind der Hauptrisikofaktor
dafir, dass im Analbereich Krebs entsteht.

So gut wie jeder Erwachsene kommt im Laufe seines Lebens mit HPV in
Beriihrung. Die Ubertragung dieser Viren erfolgt hauptsichlich durch se-
xuellen Kontakt. Mehr als 90 % der Infektionen mit diesen Viren heilen
allerdings von selbst und folgenlos aus.

Bei einigen Menschen bleibt die Infektion bestehen. Dies wird in der Re-
gel nicht bemerkt. Doch selbst wenn eine Person dauerhaft mit HPV infi-
ziert ist, entsteht daraus nur sehr selten Krebs. Warum sich bei manchen
Personen im Verlauf einer lange bestehenden Infektion mit Hochrisiko-
HPV-Typen Krebs entwickelt und bei anderen nicht, ist unklar. Es gibt
einige Faktoren, die die Krebsentstehung begilinstigen kénnen - diese

werden im folgenden Abschnitt ,,Welche Personengruppen sind hdufiger
betroffen?” erldutert. Die meisten Menschen brauchen vor einer HPV-
Infektion im Analbereich keine Angst zu haben. Es handelt sich groRten-
teils um eine harmlose Infektion.

Ein Analkrebs entsteht in der Regel aus Vorstufen, die (iber eine gewisse
Zeit (meist iber Jahre) bestehen, ehe es zur bdsartigen Umwandlung und
zum Krebs kommt. Diese Vorstufen werden als anale intraepitheliale Neo-
plasien (AIN) bezeichnet und anhand des Grades ihrer Zellveranderungen
in verschiedene Schweregrade (AIN Grad |, niedriggradige/low grade AIN,
LGAIN, bis AIN Grad IlI, hochgradige/high grade AIN, HGAIN) unterteilt.

Erst im letzten Stadium dieses meist mehrjdhrigen Verlaufs, wenn Zellen
aus einer HGAIN noch weiter entarten, entsteht eine bdsartige Neubil-
dung, die dann als Analkarzinom bezeichnet wird. AIN kénnen sich auch
von selbst zuriickbilden, v. a. wenn es sich um eine niedriggradige AIN
handelt. In der Regel wird die Behandlung von AIN empfohlen, da man
davon ausgeht, dass die Entstehung von Analkrebs durch die rechtzeitige
Behandlung der Vorstufen verhindert werden kann.

Wie hdufig ist Analkrebs?

Analkrebs gehort zu den in Deutschland eher seltenen bésartigen Er-
krankungen. Im Jahr 2016 erkrankten in Deutschland 1.320 Frauen und
830 Mdnner an Analkrebs. Dies entspricht einer Erkrankungsrate von
etwa 3 von 100.000 Frauen bzw. 2 von 100.000 Mannern pro Jahr. Diese
Daten geben die Erkrankungen an Analkrebs (allerdings ohne Analrand-
karzinome) an. Genaue Daten zur Haufigkeit von Analrandkarzinomen
sind in Deutschland nicht verfiigbar; man nimmt jedoch an, dass diese
seltener vorkommen als Analkanalkarzinome.

Analkanalkarzinome treten am hdufigsten zwischen dem 60. und 69.
Lebensjahr auf, Analrandkarzinome etwas friiher, zwischen dem 50. und
59. Lebensjahr.
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Die Haufigkeit von Analkarzinomen hat innerhalb der letzten 20 Jahre
kontinuierlich um etwa 3 % pro Jahr zugenommen.

Welche Personengruppen sind hdufiger
betroffen?

Wie oben beschrieben, ist in der (iberwiegenden Mehrheit der Fille von
Analkrebs eine lange bestehende, chronische Infektion mit Hochrisiko-
HPV-Typen ursdchlich fir die Entstehung des Tumors.

Ein erhohtes Risiko, Analkrebs zu entwickeln, haben einerseits Personen,
die vermehrt Kontakt mit HPV haben, und andererseits Personen, deren
Immunsystem eine verminderte oder eingeschrankte Funktion aufweist.

Was sind Risikofaktoren?

Risikofaktoren sind Merkmale oder Gegebenheiten, deren Vorhanden-
sein mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fir die Entstehung einer
bestimmten Erkrankung verbunden sind. Fiir Analkrebs heilt das: Per-
sonen mit diesen Risikofaktoren erkranken im Durchschnitt hdufiger
an Analkrebs als Personen, die diese Risikofaktoren nicht aufweisen.

Risikofaktoren fiir vermehrte HPV-Infektionen im Analbereich:
HPV-bedingte Vorerkrankung im Genitalbereich, zum Beispiel
Gebdrmutterhalskrebs;
haufig wechselnde Sexualpartner;
empfangender (passiver) Analsex.

Risikofaktoren fiir ein verlangertes (chronisches) Bestehen einer
HPV-Infektion:
Einnahme von Medikamenten, die das Immunsystem unterdriicken,
zum Beispiel nach einer Organtransplantation;
HIV-Infektion;

andere Erkrankungen, die mit einem geschwachten Immunsystem
einhergehen.

So lasst sich erklaren, dass es Personengruppen gibt, die im Vergleich
zum Gesamtdurchschnitt ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung von
Analkrebs haben. Wahrend im Gesamtdurchschnitt in Deutschland etwa
2 bis 3 von 100.000 Personen pro Jahr an Analkrebs erkranken, besteht
bei bestimmten Personengruppen ein erhohtes Risiko fiir die Entwick-
lung von Analkrebs:

Frauen nach gyndkologischen HPV-assoziierten Erkrankungen,

zum Beispiel:
Vulvakrebs oder hochgradige Vorstufen (33-61 von 100.000/Jahr);
Vaginalkrebs oder hochgradige Vorstufen (3-43 von 100.000/Jahr);
Gebdrmutterhalskrebs oder hochgradige Vorstufen (5-12 von
100.000/Jahr).

Menschen mit HIV:
HIV-positive Mdnner, die Sex mit Mannern haben (82-89 von
100.000/Jahr);
HIV-positive heterosexuelle Mdnner (30 - 35 von 100.000/]Jahr);
HIV-positive Frauen (19 —24 von 100.000/Jahr).
HIV-negative Mdnner, die Sex mit Mannern haben (10-36 von
100.000/Jahr).

Personen mit Einnahme von Medikamenten, die das Immunsystem un-
terdriicken und/oder mit Autoimmunerkrankungen:
Organtransplantierte Personen (12-15 von 100.000/]Jahr);
Lupus erythematodes (5-19 von 100.000/Jahr);
Colitis ulcerosa (3-11 von 100.000/Jahr);
Morbus Crohn (2-4 von 100.000/]Jahr).

Auch Rauchen erh6ht das Risiko, an einem Analkarzinom zu erkranken.
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Lebenserwartung

Bei allen Zahlen zur Lebenserwartung von Menschen, bei denen
Analkrebs diagnostiziert wurde, ist sehr wichtig zu beriicksichtigen,

dass es sich um Durchschnittswerte handelt, die nicht einfach auf ei-
nen einzelnen betroffenen Menschen tibertragen werden kdnnen. Fiinf
Jahre nach der Diagnose des Analkarzinoms leben in Deutschland im
Durchschnitt 65 % der betroffenen Frauen und 61 % der betroffenen
Manner. Das Fiinf-Jahres-Uberleben unterscheidet sich aber ganz erheb-
lich, je nachdem, in welchem Stadium die Erkrankung festgestellt wurde.
So lag in einer groRen Studie die Lebenserwartung nach fiinf Jahren

im Stadium IIA, also bei einem 2 bis 5 cm messenden Analkrebs ohne
Beteiligung der Lymphknoten und ohne Fernmetastasen, bei iber 80 %,
wadhrend die Lebenserwartung fiinf Jahre nach der Diaghosestellung im
Stadium IIIC, also z. B. bei einem {iber 5 cm messenden Analkrebs mit
Beteiligung der Lymphknoten, bei knapp unter 60 % lag.

Hinzu kommen weitere Faktoren, die einen erheblichen Einfluss haben
kénnen, wie etwa das Alter der betroffenen Person oder das Vorliegen
von anderen Vorerkrankungen. Es ist daher nicht moglich, pauschale
Aussagen lber die Lebenserwartung im Einzelfall zu treffen. Sprechen
Sie Ihr Behandlungsteam darauf an und fragen Sie nach, wie lhre spezi-
elle Situation eingeschatzt wird.

Wie kann der Entstehung von Analkrebs
vorgebeugt werden?

Die wichtigste MaBnahme zur Vorbeugung von Analkrebs ist die HPV-
Impfung, idealerweise vor dem ersten Geschlechtsverkehr. Die Standige
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut empfiehlt aktuell, alle
Mddchen und Jungen im Alter von 9-14 Jahren gegen HPV zu impfen

— bis dahin versaumte Impfungen sollen bis zum 18. Geburtstag nachge-
holt werden. Unter Umstdnden ist es auch in einem hoheren Lebensalter

sinnvoll, gegen HPV zu impfen, ausfiihrliche Angaben hierzu finden Sie
auch in der drztlichen S3-Leitlinie , Impfpravention HPV-assoziierter
Neoplasien”:

Darliber hinaus kénnen Fritherkennungsuntersuchungen fir das Anal-
karzinom durchgefiihrt werden. Diese dienen dazu, Analkarzinome oder
deren Vorstufen friihzeitig zu erkennen, um sie dann entsprechend
behandeln zu kénnen. Nach Meinung der Expertengruppe soll bei HIV-
positiven Personen einmal jahrlich eine solche Friiherkennungsuntersu-
chung erfolgen. Bei Personen ohne HIV-Infektion mit erh6htem Risiko
sollte nach Meinung der Expertengruppe regelmdRig (mindestens alle
drei Jahre) eine Friiherkennungsuntersuchung angeboten werden.

Zu den HIV-negativen Personen mit erhéhtem Risiko gehoren:
Frauen nach gyndkologischen Krebserkrankungen oder deren Vorstu-
fen, die durch HPV ausgel6st werden kénnen, zum Beispiel am Ge-
barmutterhals, an der Vagina oder Vulva;
Menschen nach Organtransplantation und andere, die Medikamente
einnehmen, die das Immunsystem unterdriicken;
Manner, die Sex mit Mdnnern haben, und angeben, empfangenden
(passiven) Analsex mit wechselnden Partnern zu haben.

Ausfiihrliche Angaben zur Friiherkennungsuntersuchung fiir Analkrebs
bei Menschen mit HIV finden Sie in der arztlichen Leitlinie , Deutsch-
Osterreichische Leitlinie Anale Dysplasien und Analkarzinome bei HIV-
Infizierten: Pravention, Diagnostik, Therapie®:
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Wesentliche verstanden zu haben. Trauen Sie sich, noch einmal
nachzufragen, falls Ihnen etwas unklar geblieben ist.

Manchmal ist es gar nicht so leicht, im Arztgesprach alles anzusprechen,
was man wissen mochte. Im Kasten ,,Fragen vor einer Untersuchung*

Untersuchungen: nachfragen und verstehen und auch in den ndchsten Kapiteln finden Sie einige Anregungen fiir
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Wichtig ist, dass Sie die Untersuchungen und deren Ergebnisse verste-

hen. Trauen Sie sich, lhre Fragen zu stellen, und fragen Sie nach, wenn

Ihnen etwas unklar ist. Im Kasten ,Das gute Gesprdch” finden Sie Tipps,

wie Sie das Gesprdch in Ihrem Sinne gestalten kénnen.

Das gute Gesprdch

Uberlegen Sie sich vor einem Arztgesprich in Ruhe, was Sie wissen
maochten. Es kann Ihnen helfen, wenn Sie sich lhre Fragen auf einem
Zettel notieren.

Ebenso hilfreich kann es sein, wenn Sie Angehdrige oder eine
andere Person lhres Vertrauens in das Gesprach mitnehmen.
Respekt und ein freundlicher Umgang sollten fiir alle selbst-
verstdndlich sein.

Sie kénnen wadhrend des Gesprachs mitschreiben. Sie kénnen aber
auch um schriftliche Informationen bitten.

Teilen Sie Ihrem Gegeniiber mit, wenn Sie nervds, angespannt oder
vollig kraftlos sind. Jeder versteht das.

Trauen Sie sich, lhre Angste, Vorstellungen oder Hoffnungen offen
anzusprechen.

Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstanden haben oder wei-
tere Informationen bendétigen.

Bitten Sie darum, dass man lhnen Fachausdriicke oder medizinische
Details erkldrt, zum Beispiel mithilfe von Bildern.

Denken Sie ruhig auch nach dem Gesprach dariiber nach, ob alle
Ihre Fragen beantwortet wurden und ob Sie das Gefiihl haben, das

Fragen, die Sie stellen konnen.

Fragen vor einer Untersuchung

Warum ist die Untersuchung notwendig?

Welches Ziel und welchen Nutzen hat die Untersuchung?
Wie zuverldssig ist das Untersuchungsergebnis?

Kann ich auf die Untersuchung verzichten?

Wie lauft die Untersuchung ab?

Welche Risiken bringt sie mit sich?

Gibt es andere Untersuchungen, die genauso gut sind?
Sind Nebenwirkungen zu erwarten und, wenn ja, welche?
Wann erhalte ich das Ergebnis?

Anzeichen fiir Analkrebs
Analkrebs kann lange bestehen, ohne dass Betroffene ihn bemerken. Es

gibt keine Anzeichen, die eindeutig auf Analkrebs hindeuten, jedoch gibt

es einige Symptome, die mit einem Analkrebs verbunden sein kénnen.

Folgende Zeichen konnen bei Analkrebs auffallen:

Tastbare Veranderungen am Anus;

Blutungen am Anus oder beim Stuhlgang;

Nicht abheilende Wunden am Anus;

Brennen oder Schmerzen am Anus;
Hautverdnderungen, Juckreiz oder Ekzeme am Anus;
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Verdnderungen beim Stuhlgang;
Schmerzen in der Leiste;
Tastbare Knoten in der Leiste.

Die hier beschriebenen Anzeichen haben sehr oft andere, harmlosere
Ursachen. Dennoch sollten Sie drztlichen Rat suchen, wenn Sie solche
Zeichen bei sich erkennen. Dann kénnen gegebenenfalls weitere Unter-
suchungen infrage kommen.

Zufallsdiagnose Analkrebs

Manchmal kommt der Verdacht auf Analkrebs auch ganz zufallig bei
einer anderen Untersuchung auf, ohne dass es zuvor Hinweise darauf
gab. Beispielsweise kdnnen beim Frauenarzt oder bei einer Darmspie-
gelung Befunde auffallen, die dann zum Verdacht auf Analkrebs fiihren
und weitere Untersuchungen nétig machen. Manchmal wird die Diagno-
se Analkrebs auch nach Operationen im Bereich des Anus gestellt, die
eigentlich aus anderen Griinden durchgefiihrt wurden, beispielsweise
bei Himorrhoiden, Marisken, Fisteln, Fissuren oder Feigwarzen.

Untersuchungen bei Verdacht auf Analkrebs

Arztliches Gespridch (Anamnese)

Ihr Arzt wird Sie zundchst ausfiihrlich tber Ihre Beschwerden und lhre
Krankengeschichte befragen. Dabei werden eventuell auch Fragen nach
moglichen Risikofaktoren wie einer HIV-Infektion, anderen HPV-beding-
ten Vorerkrankungen oder nach der Einnahme von Medikamenten, die
Ihr Immunsystem unterdriicken, gestellt. Auch Fragen tiber Sexualprak-
tiken und ob bzw. wie viel Sie rauchen, kdnnen wichtige Informationen
liefern. Wenn der Verdacht besteht, dass ein Analkrebs vorliegt, sollen
diese Fragen nach Meinung der Expertengruppe gestellt werden.

Korperliche Untersuchung

Auch eine korperliche Untersuchung soll nach Meinung der Experten-
gruppe durchgefiihrt werden. Diese Untersuchung ist insbesondere auf
die Untersuchung der Anal- und Leistenregion ausgerichtet.

Nach Meinung der Experten soll zusatzlich eine proktologische Unter-
suchung einschlieRlich einer Tastuntersuchung (digital-rektale Unter-
suchung) und Analspiegelung (Proktoskopie) durchgefiihrt werden.
Gegebenenfalls wird dariiber hinaus eine Spiegelung des Darms (Rekto-
skopie, Koloskopie), eine anale Ultraschalluntersuchung und Spiegelung
von Scheide und Muttermund (Kolposkopie) durchgefiihrt. Durch diese
Untersuchungen soll der Tumor ausgemessen und seine Lagebeziehung
zu anderen Organen und anatomischen Strukturen bestimmt werden.
Dieses Wissen dient zur Planung der weiteren Untersuchungen und der
Behandlung.

Die genannten Untersuchungen werden im Folgenden erklart.

Tastuntersuchung (digital-rektale Untersuchung)

Die digital-rektale Untersuchung ist eine mit dem Finger (lateinisch:
Digitus) vorgenommene Tastuntersuchung des Analkanals und des End-
darms sowie der angrenzenden Organe. Die Untersuchung wird meist
in einem speziell dafiir geeigneten Stuhl oder in Seitenlage im Liegen
durchgefihrt. Ihr Arzt kann dann unter Verwendung von Gleitgel einen
Finger langsam in den After einflihren und den Analkanal von innen
abtasten. In der Regel ist diese Untersuchung nicht schmerzhaft.

Analspiegelung (Proktoskopie)

Die Analspiegelung (Proktoskopie, auch Anoskopie genannt) ist eine Me-
thode zur Untersuchung des Analkanals und des untersten Abschnitts
des Enddarms (Rektums). Dabei wird ein starres rohrférmiges Untersu-
chungsinstrument von 6 bis 9 cm Lange verwendet, das etwa fingerdick
und mit einer Lichtquelle versehen ist. Die Untersuchung schliet sich an
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die Tastuntersuchung an und wird ebenfalls auf einem speziell dafiir ge-
eigneten Stuhl oder im Liegen in Seitenlage durchgefiihrt. Anders als bei
der Darmspiegelung (Koloskopie) ist eine Darmreinigung (Abfiihren) vor
der Untersuchung nicht erforderlich. Die Untersuchung ist in der Regel
nicht schmerzhaft, es sei denn, der Tumor verursacht Schmerzen.

Darmspiegelung (Rektoskopie/Koloskopie)

Manchmal werden zur weiteren Diagnostik auch noch andere Untersu-
chungsmethoden wie beispielsweise eine Mastdarmspiegelung (Rekto-
skopie) oder komplette Darmspiegelung (Koloskopie) angewandt. Dabei
wird ein Rohr (Rektoskop) oder ein Schlauch (Koloskop) in den Darm
eingefiihrt. Das Rektoskop wird dhnlich wie das Proktoskop mit einer
Lichtquelle verbunden. Damit kann der Mastdarm eingesehen werden.
Mit einem Koloskop, an dessen Ende sich eine kleine Kamera befindet,
kann zusatzlich der gesamte Dickdarm von innen untersucht werden.
Diese Untersuchungen kénnen nur durchgefiihrt werden, wenn der
Mastdarm oder der gesamte Dickdarm zuvor gereinigt wurde. Fiir die
Rektoskopie ist ein Einlauf (Klysma) kurz vor der Untersuchung ausrei-
chend, fiir die komplette Darmspiegelung missen Sie meist schon am
Tag zuvor spezielle Trinklésungen zum Abfiihren anwenden. Ublicher-
weise konnen Sie vor der kompletten Darmspiegelung (iber eine Vene
ein Schlafmittel erhalten, das Sie in eine Art Dammerschlaf versetzt.
Sollte bei Thnen eine Mastdarm- oder Darmspiegelung durchgefiihrt
werden, wird Ihr Arzt Sie zuvor ausfihrlich iber diese Untersuchung
aufkldren und Ihnen den Untersuchungsablauf erklaren. Auch hier gilt:
Keine Scheu bei Nachfragen, wenn Sie etwas nicht verstehen oder noch
genauer erklart haben moéchten.

Ultraschalluntersuchung (Anale Endosonographie)

Die anale Endosonographie nutzt eine Ultraschallsonde, die durch den
After eingefiihrt wird, um die Strukturen des Anus und anliegender
Organe zu beurteilen. Fir die untersuchte Person fiihlt sich diese Unter-
suchung dhnlich an wie die oben genannte Proktoskopie. Bei Verdacht

auf Analkrebs kénnen der Tumor und seine GroRe gegeniiber den umlie-
genden Strukturen abgegrenzt und beschrieben werden. Diese Untersu-
chung ist nicht immer erforderlich.

Spiegelung von Scheide und Muttermund (Kolposkopie)
Bei der Kolposkopie werden Scheide und Muttermund betrachtet. Diese
Untersuchung wird durchgefiihrt, um das Vorliegen von Krebsvorstufen
und Krebs im Bereich des Gebdrmutterhalses und der Vagina auszu-
schlieBen und ein Einwachsen des Analkrebses zu sehen.

Biopsie und feingewebliche Untersuchung

Wenn der Verdacht besteht, dass ein Analkrebs vorliegt und die oben
genannten Untersuchungen erfolgt sind, soll nach Meinung der Exper-
tengruppe zur Bestdtigung der Diagnose eine feingewebliche Untersu-
chung des auffdlligen Bereiches erfolgen. Hierzu wird eine Gewebeprobe
(Biopsie) entnommen. Eine Betaubung oder Narkose ist dazu meist nicht
erforderlich. Die Gewebeprobe wird von dem Pathologen unter einem
Mikroskop feingeweblich untersucht und beurteilt. Dies erméglicht in
den meisten Fdllen eine eindeutige Diagnosestellung.

In manchen Fallen kann der Analkrebs bereits zum Zeitpunkt der Ent-
nahme der Gewebeprobe als Ganzes entfernt werden. Diese Unter-
suchung entspricht dann zugleich einer Behandlung der Erkrankung
und wird als kleine Operation mit ortlicher Betaubung oder in Narkose
durchgefiihrt. Neben dem Tumor selbst wird dabei auch zu allen Seiten
0,5 cm gesundes Gewebe entfernt (Sicherheitsabstand). Ob ein solches
Vorgehen moglich ist, hangt nach Meinung der Expertengruppe davon
ab, wo sich der Analkrebs genau befindet, wie groR er ist und ob er mit
Nachbarstrukturen wie dem SchlieBmuskel oder benachbarten Organen
verwachsen ist.
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Wenn der Verdacht auf ein Analkarzinom besteht
und dies im Analrandbereich liegt, bis zu 2 cm misst und nicht mit
Nachbarstrukturen verwachsen ist, sollte schon zum Zeitpunkt der
Probeentnahme der Tumor als Ganzes entfernt werden.
und dies im Analkanal liegt, bis zu 2 cm misst, sehr beweglich und
nicht mit Nachbarstrukturen verwachsen ist, kann der Tumor zum
Zeitpunkt der Probeentnahme als Ganzes entfernt werden.
das mit Nachbarstrukturen (wie dem SchlieBmuskel oder benach-
barten Organen) verwachsen ist, soll zur Bestdtigung der Diagnose
nur eine Gewebeprobe und nicht der Tumor als Ganzes entnommen
werden.

In der Regel wird bei Verdacht auf Analkrebs, der mehr als 2 cm misst,
nur eine Gewebeprobe und nicht der Tumor als Ganzes entnommen.
Dies hat den Hintergrund, dass Analkrebs mit einem Durchmesser tiber
2 cm oder wenn er mit den Nachbarstrukturen verwachsen ist, meist mit
einer kombinierten Strahlen- und Chemotherapie (Radiochemotherapie)
behandelt wird. Mehr Informationen zur Radiochemotherapie finden Sie
im Kapitel ,,Radiochemotherapie in den Stadien I bis 111 ab Seite 58.

Wenn der Analkrebs als Ganzes operativ entfernt wurde, soll nach Mei-
nung der Expertengruppe das entnommene Gewebe nicht nur dahin-
gehend untersucht werden, ob wirklich Analkrebs vorliegt oder nicht,
sondern auch gepriift werden, ob am Rand und in der Tiefe des entnom-
menen Gewebes noch Tumorzellen zu finden sind. Sind Tumorzellen nur
in der Mitte aber nicht am Rand des entnommenen Gewebes nachweis-
bar, ist das ein Hinweis dafir, dass der Tumor vollstindig entfernt wur-
de. Befinden sich am Rand des entnommenen Gewebes hingegen noch
Tumorzellen, muss man davon ausgehen, dass der Tumor nicht vollstan-
dig entfernt wurde und eine weitere Behandlung erfolgen muss.

Da es sich um einen bdsartigen Tumor handelt, konnen auch umliegen-
de Lymphknoten oder andere Organe befallen sein. Wenn umliegende
Lymphknoten befallen sind, spricht man von regiondren Lymphknoten-
metastasen. Etwa 60 bis 70 von 100 Patienten mit Analkrebs haben zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung keine Lymphknotenmetastasen, d. h.
dass der Analkrebs nur im Bereich des Anus besteht. Wenn andere, wei-
ter entfernt liegende Organe befallen sind, spricht man von Fernmeta-
stasen. Etwa 90 von 100 Patienten mit Analkrebs haben zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung keine Fernmetastasen.

Magnetresonanztomographie (MRT) des Beckens
Zur Bestimmung der Ausbreitung des Tumors im Bereich des Anus und
zur Beantwortung der Frage, ob regiondre Lymphknoten betroffen sind,
soll nach Meinung der Expertengruppe eine Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) des Beckens erfolgen.

Ahnlich wie bei einer Computertomographie (CT) errechnet ein Compu-
ter dabei raumliche Bilder der untersuchten Region des Korpers. Diese
entstehen bei der MRT allerdings mithilfe von Magnetfeldern und daher
ohne Strahlenbelastung fiir den Kérper. Wahrend der Untersuchung
liegen Sie in einer Réhre. Manche Menschen empfinden die Enge und
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auch die Larmbelastung als unangenehm. Die Untersuchung dauert etwa
20 bis 30 Minuten. Es gibt Methoden und Hilfsmittel, um den Ldarm oder
eine leichte Angst vor der Enge zu iberwinden. Zum Beispiel kann Musik
Uber Kopfhorer oder Ohrstopsel den Larm dampfen.

Das starke Magnetfeld bei der MRT kann Herzschrittmacher, Insulin-
pumpen oder Nervenstimulatoren, z.B. Implantate im Ohr, beeinflussen.
Wenn Sie solche Gerdte haben, sollten Sie dies dem Personal unbedingt
mitteilen.

Computertomographie (CT) des Bauch- und
Brustraums und des Beckens

Um festzustellen, ob der Tumor bereits in andere Organe gestreut hat
(Fernmetastasen), soll nach Meinung der Experten eine CT-Untersu-
chung des Bauch- und Brustbereichs durchgefiihrt werden. Bei der
Fragestellung, ob umliegende Lymphknoten betroffen sind, kann nach
Meinung der Experten anstatt der oben genannten MRT auch ein CT des
Beckens angefertigt werden. Ein CT wird auch vor einer Strahlentherapie
durchgefiihrt, um zu planen, wie die Bestrahlung am besten durchge-
flhrt wird (Planungs-CT). Weitere Informationen dazu finden Sie im
Kapitel ,Radiochemotherapie in den Stadien I bis I1I“ ab Seite 58.

Bei der Computertomographie wird der zu untersuchende Bereich aus
verschiedenen Richtungen geréntgt. Ein Computer verarbeitet die Infor-
mationen, die hierbei entstehen, und erzeugt ein raumliches Bild vom
untersuchten Organ. Die Untersuchung ist mit einer Strahleneinwirkung
verbunden, die hoher ist als bei einer normalen Réntgenaufnahme. Die
klassische ,,R6hre” gibt es heute nicht mehr. Stattdessen kreist eine von
auBen nicht sichtbare Rontgenrdhre in einem Ring mit einer grolRen
Offnung um den Untersuchungstisch. Die untersuchte Person wird dabei
durch diesen Ring gefahren. Die Untersuchung dauert meist nur wenige
Minuten und verursacht keine Schmerzen.

Kombinierte Positronenemissionstomographie-
Computertomographie (PET-CT)

Die PET-CT vereinigt zwei Untersuchungsverfahren in einem Schritt:
zum einen die PET und zum anderen die CT. Bei der PET wird eine
schwach radioaktive Substanz in ein BlutgefdR gespritzt, mit deren Hilfe
der Stoffwechsel der Kérperzellen sichtbar gemacht werden kann. Da
Krebszellen meist einen aktiveren Stoffwechsel aufweisen als gesunde
Korperzellen, reichert sich die verabreichte Substanz in diesen Bereichen
vermehrt an. Die kombinierte CT-Untersuchung liefert dann zusdtzlich
Bilder, um die so markierten Bereiche genau zu identifizieren.

Zur Untersuchung, ob Lymphknoten in der Region des Anus betroffen
sind, sollte nach Meinung der Expertengruppe neben einer MRT auch
eine PET-CT erfolgen. Um festzustellen, ob Fernmetastasen aufgetreten
sind, kann nach Meinung von Experten alternativ zur oben genannten
alleinigen CT des Bauch- und Brustraums auch eine PET-CT erfolgen.

Nicht alle Untersuchungen werden von den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen bezahlt. Dies gilt insbesondere fiir die PET-CT. Wenn lhr
Behandlungsteam eine PET-CT in lhrem Fall fir sinnvoll erachtet, wird es
meist zundchst mit der Krankenkasse klaren, ob die Kosten dafiir tGiber-
nommen werden.

Analer Ultraschall (Endosonographie)

Zur Bestimmung der GroRe des Tumors und wie tief er in die Muskulatur
des Anus oder tiefergelegener Organe eingewachsen ist, kann nach Mei-
nung der Experten auch ein analer Ultraschall durchgefiihrt werden.

Bei dieser Untersuchung wird eine Ultraschallsonde mittels Gleitgel in
den Analkanal eingefiihrt, so dass der Analkanal sowie die umgebenden
Strukturen mit Hilfe von Ultraschallwellen betrachtet werden kénnen.
Die anale Endosonographie ist oft schneller verfligbar als die MRT-Un-
tersuchung des Beckens und liefert unmittelbare Ergebnisse.
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Ultraschall des Bauchraums

Zusatzlich zu den oben genannten Untersuchungen kann nach Meinung
der Expertengruppe eine Ultraschalluntersuchung des Bauchraums er-
folgen, um Fernmetastasen zu entdecken. Dafiir wird ein Schallkopf von
auBen auf die Haut aufgesetzt. Ein Kontaktgel sorgt fiir eine gute Uber-
tragung der Schallwellen. Mithilfe dieser Wellen erzeugt der Computer
ein Bild des untersuchten Organs.

Auffdllige Lymphknoten

Wenn sich die Lymphknoten in den genannten Untersuchungsverfah-
ren als auffdllig erweisen, soll nach Meinung der Expertengruppe keine
Gewebeprobe entnommen werden, um die Lymphknoten auch feinge-
weblich zu untersuchen. Aus Sicht der Leitliniengruppe wiirden sich aus
den Ergebnissen dieser Untersuchung keine Anderungen des weiteren
Behandlungsplans ergeben - zugleich wiirden durch den medizinischen
Eingriff aber Risiken fiir Komplikationen wie zum Beispiel Wundheilungs-
stérungen entstehen.

Sonstige Untersuchungen

Bei Patienten, die an Analkrebs erkrankt sind, soll nach Meinung der
Expertengruppe ein HIV-Test durchgefiihrt werden, da Menschen mit
HIV ein hoheres Risiko haben, Analkrebs zu entwickeln (siehe Kapitel
~Welche Personengruppen sind hdufiger betroffen?” ab Seite 20).
Wenn eine HIV-Infektion diagnostiziert wird, soll diese entsprechend
behandelt werden.

Bei Frauen, die an Analkrebs erkrankt sind, soll nach Meinung der Ex-
pertengruppe neben einer kompletten kérperlichen Untersuchung auch
eine frauendrztliche Untersuchung mit Untersuchung des Gebdrmutter-
halses erfolgen. Frauen, die andere HPV-bedingte gyndkologische Vor-
erkrankungen haben, haben ein hoheres Risiko, an Analkrebs zu erkran-
ken. Wenn eine andere HPV-bedingte gyndkologische Vorerkrankung
besteht, kann diese entsprechend behandelt werden.

Zusammenfassung: empfohlene Untersuchungen

Untersuchung

MRT des Beckens

CT des Bauch- und
Brustraums

Analer Ultraschall

PET-CT

CT des Beckens

Bauchultraschall

Ausdehnung
des eigentlichen
Tumors

Kann zusatzlich
oder alternativ zur
MRT des Beckens
erfolgen

Untersuchung der
Lymphknoten

Sollte zusatzlich zur
MRT des Beckens
erfolgen*

Kann alternativ zur
MRT erfolgen

Untersuchung auf
Fernmetastasen

Kann alternativ
zur CT des Bauch-
und Brustraums
erfolgen*

Kann zusdtzlich
erwogen werden

* Nicht alle Untersuchungen werden von den gesetzlichen Krankenversicherungen bezahlt. Dies gilt
insbesondere fiir die PET-CT. Wenn Ihr Behandlungsteam eine PET-CT in lhrem Fall fiir sinnvoll erach-
tet, wird es meist zunachst mit der Krankenkasse kldren, ob sie die Kosten dafiir tibernimmt.
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Fur die Analkrebs-Einteilung benutzen die Experten zwei Klassifika-
tionen, die international giiltig sind und von allen verstanden werden.
Sie miissen sich diese Klassifikationen nicht merken. Es ist aber wichtig
zu wissen, dass es sie gibt und dass Sie sie hier jederzeit nachschlagen
kénnen.

TNM-Klassifikation
Das Tumorstadium beschreibt, ob und wie weit sich der Krebs ortlich
ausgebreitet hat. Es gibt auch an, ob umliegende Lymphknoten oder
andere Organe befallen sind.

Hierzu wird die TNM-Klassifikation verwendet:
T beschreibt, wie weit sich der Tumor vor Ort ausgebreitet hat
(Primartumor).
N beschreibt, ob umliegende Lymphknoten befallen sind.
M beschreibt, ob Metastasen in anderen Organen gefunden wurden
(Fernmetastasen).

Die Buchstaben TNM werden dabei mit Zahlen kombiniert.

TNM-Klassifikation

T
T2
T3
T4

NO
N1
N1a

N1b
N1c

MO
M1

Tumorkategorie/Primartumor

Der Primdrtumor misst im Durchmesser bis zu 2 cm.

Der Primdrtumor misst im Durchmesser mehr als 2 cm und bis zu 5 cm.
Der Primdrtumor misst im Durchmesser mehr als 5 cm.

Der Primdrtumor wdchst in benachbarte Gewebe oder Organe ein, zum
Beispiel in die Vagina, den Harnleiter oder die Blase.

Lymphknoten (lateinisch Nodus = Knoten)
In keinem Lymphknoten finden sich Tumorzellen.
Der Tumor hat einen oder mehr Lymphknoten befallen.

Der Tumor hat nur Leistenlymphknoten, Lymphknoten um das Rektum oder
Lymphknoten um die innere Beckenarterie befallen.

Der Tumor hat nur Lymphknoten um die duRere Beckenarterie befallen.

Der Tumor hat sowohl Lymphknoten des Stadiums N1a als auch des Stadi-
ums N1b befallen.

Metastasen
Tochtergeschwiilste (Fernmetastasen) wurden nicht nachgewiesen.

Tochtergeschwiilste (Fernmetastasen) wurden nachgewiesen.

Manchmal steht statt einer Zahl auch ein X hinter T, N oder M. In diesen
Fallen lassen sich die entsprechenden Strukturen nicht beurteilen. Ein
Stadium TANXM1 bedeutet zum Beispiel, dass der Analkrebs in benach-
barte Gewebe oder Organe einwdchst und Fernmetastasen, etwa in der
Leber, nachgewiesen wurden. Es kann aber nicht beurteilt werden, ob
und wie viele Lymphknoten befallen sind.
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Patientenleitlinie Analkrebs

L]
Wie es nach den Untersuchungen weitergeht [ ]
D

AJCC-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation gibt es fiir alle Tumorarten. Analkrebs wird
zusdtzlich noch mittels eines weiteren, des AJCC (American Joint

Committee on Cancer) Systems, eingeteilt. Es baut auf der TNM-Klassi-
fikation auf. Hierdurch wird das Stadium der Erkrankung gekenn-
zeichnet. Nach Meinung der Expertengruppe soll die AJCC-Klassifi-
kation verwendet werden, um das Stadium der Tumorausbreitung zu

klassifizieren.

AJCC-Klassifikation

7. Wie es nach den Untersuchungen
weitergeht

Nach Abschluss der Untersuchungen kann Ihr Behandlungsteam lhre
Erkrankung genau beschreiben, in verschiedene Stadien einteilen, Ih-
ren Krankheitsverlauf abschitzen und somit die passende Behandlung
wadbhlen. Sie erfahren in diesem Kapitel auch, wer an der Behandlung
beteiligt ist und wo Sie behandelt werden kdnnen, vielleicht sogar im
Rahmen einer klinischen Studie.

@

Fragen nach den Untersuchungen

e Haben wir alle wichtigen Ergebnisse beisammen?

* In welchem Stadium befindet sich meine Erkrankung?

* Sind vor Beginn der Behandlung noch andere Dinge zu beachten?
* |st ein kiinstlicher Darmausgang erforderlich?

Stadium Primartumor Lymphknoten Metastasen
| T1 NO MO
A T2 NO MO
11B T3 NO MO
1A T1, T2 N1 MO
1B T4 NO MO
1nc 13, T4 N1 MO
v Jegliches T Jegliches N M1
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Soziale und psychische Unterstiitzung

Neben den korperlichen Belastungen stellt die Diagnose Analkrebs Be-
troffene vor psychische und soziale Herausforderungen. Wichtig ist, dass
Sie wissen, dass Sie auch mit diesen Problemen nicht allein gelassen
werden. Es gibt viele Angebote fiir psychologische und seelische Unter-
stlitzung und Begleitung wdhrend der Diagnosestellung, der Therapie
und auch in der Nachsorge. Nach Meinung der Expertengruppe sollen
Patienten mit Analkrebs ein Screening auf psychosoziale Belastungen er-
halten und befragt werden, ob sie psychosoziale Unterstiitzung benoti-
gen. Sie konnen lhr Behandlungsteam auch jederzeit von sich aus darauf
ansprechen. Viele Angebote wie Besuchsdienste von Psychoonkologen
oder Sozialhelfern kénnen Sie direkt in der Klinik in Anspruch nehmen.
Auch ein Kontakt mit Selbsthilfegruppen kann sehr hilfreich sein. Im
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Kapitel ,,Seelische und soziale Unterstiitzung“ ab Seite 131 stellen wir
Ihnen viele dieser Hilfsangebote und Anlaufstellen fiir Unterstiitzung
genauer vor.

Der Behandlungsplan
Nachdem alle Untersuchungen abgeschlossen sind, kann man relativ
genau sagen:
wie groB der Tumor ist und ob er in den Anus oder umliegende
Gewebe eingewachsen ist;
ob Krebszellen in umliegenden Lymphknoten vorhanden sind
(Lymphknotenbeteiligung);
ob Krebszellen in anderen Organen vorhanden sind (Fernmetastasen).

Auf der Grundlage dieser Informationen wird das Tumorstadium lhrer
Erkrankung festgestellt (siehe Kapitel ,,Stadieneinteilung von Analkrebs*
ab Seite 36) und Ihr Behandlungsteam erstellt einen auf Ihre Situati-

on abgestimmten Behandlungsplan.

Was ist eine Tumorkonferenz?

In vielen Kliniken finden sogenannte Tumorkonferenzen statt. An diesen
nehmen Fachleute verschiedener medizinischer Fachrichtungen teil. Sie
beraten und versuchen gemeinsam, auch vor dem Hintergrund von Be-
gleiterkrankungen, die bestmégliche Behandlung fiir Sie zu finden. Nicht
in jedem Fall wird die Behandlung in der Tumorkonferenz besprochen -
in der drztlichen Leitlinie sind aber bestimmte Situationen festgelegt, in
denen die Behandlung in einer Tumorkonferenz besprochen und dariiber
entschieden werden soll.

Wenn Sie zum Beispiel Fernmetastasen haben oder wenn bereits eine
Strahlen- und Chemotherapie durchgefiihrt wurde, aber nicht zum
gewiinschten Erfolg gefiihrt hat, soll Ihre Behandlung nach Meinung der
Expertengruppe in der Tumorkonferenz besprochen werden. Auch wenn
vor Beginn einer Behandlung tiberlegt wird, ob ein kiinstlicher Darmaus-

gang (Stoma) angelegt wird, soll dies nach Meinung der Expertengruppe
in einer Tumorkonferenz besprochen werden. Mehr Informationen zum
kinstlichen Darmausgang finden Sie im Kapitel ,,Leben mit einem kiinst-
lichen Darmausgang” ab Seite 124.

Zigarettenrauchen beenden

In Studien konnte gezeigt werden, dass Zigarettenrauchen das Risiko er-
hoht, an einem Analkrebs zu erkranken. AuRerdem kann Rauchen dazu
flihren, dass die Therapie nicht so gut wirkt oder die Nebenwirkungen
der Therapie verstdrkt werden. Daher sollen nach Meinung der Exper-
tengruppe alle Patienten, die rauchen, dazu ermutigt werden, aufzuhé-
ren, und entsprechende Unterstiitzung angeboten bekommen. Wiirden
Sie selbst gern mit dem Rauchen aufhéren, sprechen Sie Ihr Behand-
lungsteam darauf an. Es gibt verschiedene Angebote, die genutzt wer-
den kdnnen, um Personen zu unterstiitzen, das Rauchen aufzugeben.

Zeugungsfdhigkeit und Kinderwunsch

Bestrahlungen im Bereich des Beckens und Chemotherapie-Medikamen-
te kdnnen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die Fruchtbarkeit
schadigen. Es kann vorkommen, dass Mdnner nach der Therapie keine
Kinder mehr zeugen kénnen und Frauen nicht mehr schwanger werden
kdnnen. Wenn bei Ihnen ein Kinderwunsch besteht, soll nach Meinung
der Expertengruppe vor Beginn einer kombinierten Chemo- und Strah-
lentherapie besprochen werden, welche Moglichkeiten es gibt, die
Fruchtbarkeit zu erhalten, indem etwa Spermien bzw. Eizellen eingefro-
ren werden. Auf diese Weise kénnen Sie sich spdter einen Kinderwunsch
erfiillen. Wenn Ihr Behandlungsteam Sie nicht darauf anspricht, fragen
Sie von sich aus nach.

Menschen mit HIV

Die Untersuchungen und Behandlung von Analkrebs erfolgt bei Men-
schen mit HIV im Regelfall nach demselben Behandlungsschema wie
bei HIV-negativen Patienten. Weil Analkrebs bei Menschen mit HIV
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hdufiger ist als bei HIV-Negativen, gab es bereits vor der S3-Leitlinie zum
Analkrebs, auf die sich diese Patientenleitlinie bezieht, eine Leitlinie zur
Diagnostik und Behandlung von Analkrebs und den Vorstufen bei HIV-
positiven Patienten (Deutsch-Osterreichische Leitlinie ,Anale Dysplasien
und Analkarzinome bei HIV-Infizierten: Pravention, Diagnostik, Thera-
pie“). Die Empfehlungen dieser Leitlinie sollen nach Meinung der Exper-
tengruppe befolgt werden, wenn HIV-positive Patienten mit Analkrebs
behandelt werden.

Die wichtigsten Empfehlungen fiir HIV-positive Patienten mit Analkrebs

sind im Folgenden aufgefiihrt:
Sofern noch keine Behandlung der HIV-Infektion erfolgt (antiretrovira-
le Therapie), soll diese eingeleitet werden.
Vor Beginn der kombinierten Strahlen- und Chemotherapie soll der
Immunstatus HIV-positiver Patienten lberpriift werden. Es soll zudem
untersucht werden, ob eine Infektion mit Hepatitis B oder C vorliegt.
Bis mindestens vier Wochen nach Beendigung der Radiochemothera-
pie sollen engmaschig Blutbilduntersuchungen, sowie Kontrollen von
Leber- und Nierenwerten stattfinden. Die CD4-Helferzellzahl soll alle
vier Wochen bestimmt werden.
Bestimmte HIV-Medikamente kénnen zu Wechselwirkungen mit
Chemotherapie-Medikamenten fiihren. In diesem Fall kénnen engma-
schigere Kontrolluntersuchungen oder eine Anpassung der Dosis von
bestimmten Medikamenten notwendig werden.
Wenn das Immunsystem durch die HIV-Infektion stark beeintrachtigt
ist oder relevante weitere Erkrankungen bestehen, kann es notwendig
werden, die Therapie fiir den Analkrebs anzupassen. Das kann be-
deuten, dass beispielsweise bestimmte Chemotherapie-Medikamente
nicht gegeben werden oder dass die Bestrahlung mit einer reduzierten
Dosis stattfindet. Gegebenenfalls kénnen auch die Abstande der ein-
zelnen Bestrahlungen verlangert werden. Das Vorgehen soll in enger
Abstimmung des Behandlungsteams mit den behandelnden HIV-Spezi-
alisten bzw. Infektiologen besprochen werden.

Patienten, bei denen ein Organ transplantiert
wurde

Patienten, bei denen ein Organ (ibertragen (transplantiert) wurde, ms-
sen meist Medikamente einnehmen, die die Reaktionen ihres Immunsys-
tems unterdriicken (Immunsuppressiva). Sonst besteht die Gefahr, dass
das fremde Organ abgestoRen wird. Auch bei anderen Erkrankungen
miissen Medikamente eingenommen werden, die das Immunsystem
schwdchen. Die Behandlung von Analkrebs erfolgt bei diesen Patienten
im Regelfall nach dem gleichen Behandlungsschema wie bei sonst gesun-
den Patienten mit Analkrebs. Ob die immunsuppressive Therapie beibe-
halten oder umgestellt wird, ist nach Meinung der Expertengruppe eine
Entscheidung, die das Behandlungsteam gemeinsam mit den behandeln-
den Transplantationsarzten treffen soll. Dabei sollten verschiedene Fragen
berilicksichtigt werden, z. B. welches Organ transplantiert wurde und ob
es in der Vergangenheit bereits AbstoRungsreaktionen gab.

Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs

Bei einigen Patienten mit Analkrebs muss vor Beginn der kombinierten
Strahlen- und Chemotherapie oder aber im Rahmen der operativen Entfer-
nung von Mastdarm und Enddarm (siehe auch Kapitel ,Wenn die Behand-
lung nicht oder nicht ausreichend angesprochen hat“, ab Seite 74) ein
kiinstlicher Darmausgang (Stoma) angelegt werden. Dabei handelt es sich
um eine operativ geschaffene Verbindung vom Darm zur Kérperoberfliche
(Bauchdecke). Die Darmentleerung findet dann nicht mehr tiber den Anus,
sondern liber diesen kiinstlichen Darmausgang statt.

Vor Beginn der kombinierten Strahlen- und Chemotherapie ist es selten
erforderlich, ein Stoma anzulegen. Am hdufigsten sind davon Patienten be-
troffen, deren Tumor sehr groB ist oder eine Fistel (kanalartige Verbindung)
vom Darm zu anderen Organen wie Scheide oder Harnblase verursacht.
Die Entscheidung fiir ein Stoma vor einer Radiochemotherapie soll nach
Meinung der Expertengruppe zurtickhaltend getroffen werden. Zudem soll
eine solche Entscheidung in einer Tumorkonferenz besprochen werden.
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Der Gedanke an ein Stoma I6st bei vielen Erkrankten zunichst Angste
und Sorgen aus. Ihr Behandlungsteam und speziell ausgebildete Stoma-
therapeuten werden Ihnen vor der Operation genau erklaren, was mit
dem kiinstlichen Darmausgang auf Sie zukommt. Auch die Stelle des
Stomas soll nach Meinung der Expertengruppe bereits vor der Operation
auf der Haut aufgezeichnet werden. Einzelne Studien deuten darauf hin,
dass schon dies die Anzahl der Komplikationen mit dem Stoma nach der
Operation verringern kann. Eventuell kdnnen Sie schon vor der Operati-
on mit jemandem aus einer Selbsthilfegruppe sprechen. Im Krankenhaus
versorgen die Pflegekrdfte und die Stomatherapeuten Ihr Stoma, wah-
rend Sie langsam den selbststandigen Umgang damit erlernen. Lesen
Sie mehr dazu im Kapitel ,,Leben mit den Folgen einer Behandlung” ab
Seite 124.

Ein Wort zu klinischen Studien

Neben der Behandlung mit bewdhrten Therapien besteht fiir Patienten
mit Analkrebs manchmal auch die Moglichkeit, an klinischen Studien
teilzunehmen. Klinische Studien sind wichtig: Sie helfen, die Versorgung
zu verbessern. Wer daran teilnimmt, tragt dazu bei, dass Menschen
kiinftig besser behandelt werden kénnen.

Klinische Studien werden aus verschiedenen Griinden durchgefiihrt:
Sie priifen, wie wirksam, vertrdaglich und sicher eine neue Behandlung
ist.
Sie vergleichen verschiedene Behandlungsmaglichkeiten miteinander.
Denn oft ist nicht klar, welche der verfiigbaren Therapien die beste ist.
Manchmal geht es auch darum, bewdhrte Behandlungen durch klei-
ne Anpassungen weiter zu verbessern, so dass zum Beispiel weniger
Nebenwirkungen auftreten.
Nicht nur Behandlungen kénnen miteinander verglichen werden,
sondern auch Untersuchungsmethoden.

Wo sind klinische Studien zum Analkrebs zu finden?
Auf den Internetseiten der Arbeitsgemeinschaft Internistische Onko-
logie in der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (AlO)

sind laufende oder geplante Studien aufgelistet. Ihr Behandlungsteam
wird Sie vermutlich darauf ansprechen, wenn es eine geeignete Studie
flr Sie gibt.

Sollich an einer klinischen Studie teilnehmen?
Ob es eine geeignete Studie gibt und ob die Teilnahme daran fir Sie
sinnvoll ist, miissen Sie nach Riicksprache mit lhrem Behandlungsteam
entscheiden. Sie sollten fiir sich abwagen, welche Vor- und Nachteile
eine Betreuung in einer Studie fiir Sie hat: Wenn Sie sich dafiir entschei-
den, miissen Sie sich stdrker an der Behandlung beteiligen, zum Beispiel
indem Sie zusatzliche Untersuchungstermine wahrnehmen. Sie haben
Zugang zu neuen Behandlungsverfahren und kénnen bei der Entwick-
lung neuer und eventuell wirksamerer und vertraglicherer Verfahren
mithelfen. Da neue Behandlungen noch nicht so gut erprobt sind, kann
es aber auch sein, dass unter Umstdanden Nebenwirkungen auftreten,
die noch nicht bekannt sind. Ebenso kann es sein, dass die neue Behand-
lung weniger wirksam ist als die bewdhrte. AuBerdem ist bei etlichen
Studien weder Ihnen noch Ihrem Behandlungsteam bekannt, welche der
in der Studie untersuchten Behandlungen Sie genau erhalten (sogenann-
te Doppelblind-Studien). Die Ergebnisse werden allerdings regelmaRig
gepriift, wahrend die Studie lduft, so dass die teilnehmenden Personen
auf das bessere Verfahren umgestellt werden kénnen, falls sich in den
Wirkungen grofRe Unterschiede abzeichnen. Lassen Sie sich deshalb ge-
nau aufklaren. Informieren Sie sich, bis wann Sie Bedenkzeit haben, und
entscheiden Sie nicht unter Druck.
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Grundsadtzlich ist die Teilnahme an einer klinischen Studie immer freiwil-
lig. Sie kdnnen lhre Einwilligung auch jederzeit wahrend der klinischen
Studie zurilickziehen und die Studie wieder verlassen. Es entsteht daraus
flr Sie kein Nachteil fiir die weitere Behandlung.

Woran erkenne ich eine gute klinische Studie?

Folgendes sollten Sie vor einer Studienteilnahme beachten: Es kommt
haufig vor, dass Studienergebnisse nicht veréffentlicht werden. Zum Bei-
spiel, weil sich ein Medikament als nicht wirksam erwiesen hat. Untersu-
chungen belegen, dass etwa die Halfte aller Studien wegen unliebsamer
Ergebnisse nicht veréffentlicht wird. Dadurch enthalten die Forscher-
gruppen wichtiges Wissen vor, denn die Wirkung von Behandlungen
lasst sich so nicht richtig einschiatzen. Wenn eine Studie bereits vor
ihrem Start in ein 6ffentliches Studienregister eingetragen wird, kann
man spdter besser Gberpriifen, ob sie auch veréffentlicht wurde. Ein
solches zentrales Studienregister gibt es in Deutschland:

. Ein internationales Studienregister ist:
Bevor Sie sich zur Teilnahme an einer Studie entschlieBen, lassen Sie sich
zeigen, dass die Studie in einem solchen Register gefiihrt wird. Und las-
sen Sie sich schriftlich geben, dass die Ergebnisse veroffentlicht werden.

Es ist ein Hinweis auf die Qualitdt der Studie
wenn eine umfassende Patientenaufklarung erfolgt;
wenn mehrere Einrichtungen an der Studie beteiligt sind
(multizentrisch);
wenn es ein ausfiihrliches, 6ffentlich einsehbares Studienprotokoll
gibt, in dem die Ziele und Annahmen der Studie genau formuliert und
begriindet sind;
wenn die Behandlungsergebnisse, die untersucht werden, angemes-
sen und flr kranke Menschen bedeutsam sind. Studien sollten vor
allem priifen, ob die Behandlung das Uberleben, die Beschwerden
oder die Lebensqualitdt verbessert.

Worauf Sie bei einer Teilnahme aulRerdem achten sollten, erfahren Sie
in der Kurzinformation ,Klinische Studien - Soll ich daran teilnehmen?*“
der Bundesdrztekammer und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung:
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https://www.bfarm.de/DE/Das-BfArM/Aufgaben/Deutsches-Register-Klinischer-Studien/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Das-BfArM/Aufgaben/Deutsches-Register-Klinischer-Studien/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Das-BfArM/Aufgaben/Deutsches-Register-Klinischer-Studien/_node.html
https://clinicaltrials.gov
https://www.patienten-information.de

Patientenleitlinie Analkrebs

Ubersicht: Welche Behandlungsmaéglichkeiten gibt es und fiir wen sind sie geeignet? [ ]

8. Ubersicht: Welche Behandlungs-
maoglichkeiten gibt es und fiir wen
sind sie geeignet?

In diesem Kapitel erhalten Sie eine Ubersicht iiber die verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten und fiir wen welche Behandlung am besten
geeignet ist. Zudem finden Sie Informationen dariiber, anhand welcher
Kriterien entschieden werden kann, welche Behandlung am besten
geeignet ist. Genauere Informationen iiber die verschiedenen Behand-
lungsmoglichkeiten und Empfehlungen der Leitlinie erhalten Sie in den
folgenden Kapiteln.

Ubersicht: die wichtigsten Behandlungsempfehlungen bei Analkrebs in

unterschiedlichen Stadien

Lokalisation und Stadium der
Erkrankung

Behandlung | Alternative Behandlung
der Wahl

Analrandkarzinom im Stadium | Operative -

(Durchmesser bis 2 cm, keine Entfernung

Beteiligung von Lymphknoten,

keine Fernmetastasen)

Analkanalkarzinom im Stadium | Radioche- Operative Entfernung oder, bei

(Durchmesser bis 2 cm, keine
Beteiligung von Lymphknoten,
keine Fernmetastasen)

motherapie dlteren oder vorerkrankten Pati-
enten, alleinige Bestrahlung

@

Fragen vor einer Behandlung

¢ Welche Behandlungsmoglichkeiten gibt es?

* Welche kommen flr mich in Frage und warum? Welche Vor- und
Nachteile haben sie?

¢ Wieviel Zeit habe ich, eine Entscheidung zu treffen?

e Kann ich eine Entscheidung spdter auch nochmal andern?

* Bekomme ich Krebsmedikamente?

¢ Welche Krebsmedikamente bekomme ich?

e Wann und wie bekomme ich diese Medikamente?

e Werde ich bestrahlt?

* Wie oft werde ich bestrahlt und mit welcher Dosis?

e Werde ich operiert?

e Was passiert bei der Operation und welche Folgen hat die Operation?

¢ Wie lange dauert die Behandlung?

Analkanal- oder Analrand-
karzinom im Stadium 11111

Radioche- Operative Entfernung (bei Anal-
motherapie randkarzinom im Stadium 11A)

Nach einer nicht erfolgrei-

chen Radiochemotherapie
(residuales oder rezidivierendes
Analkarzinom)

Besprechung und Planung in der Tumorkon-
ferenz, radikale operative Entfernung

Analkarzinom im Stadium IV
(Fernmetastasen)

Besprechung und Planung in der Tumorkon-
ferenz, individuell angepasstes Konzept
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Ausfiihrliche Informationen zu den genannten Behandlungsmaoglich-
keiten finden Sie in den folgenden Kapiteln:

e Operative Entfernung von Analkrebs in friihen Stadien;

» Radiochemotherapie in den Stadien | bis Ill;

» Radikale operative Entfernung nach erfolgloser Radiochemotherapie;
» Behandlungsmoglichkeiten bei Fernmetastasen (Stadium IV).

Wie wird in Studien bewertet, wie gut
Therapien wirken?

Die Empfehlungen dieser Leitlinie basieren auf den Ergebnissen von
Studien, in denen untersucht wurde, wie gut unterschiedliche Therapien
bei Analkrebs wirken und welche Nebenwirkungen auftreten. Klinische
Studien sind wissenschaftliche Untersuchungen bei moglichst vielen
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Patienten zu Wirkungen, Nebenwirkungen und Erfolg von Behandlungs-

moglichkeiten. Meist werden in Studien zwei oder mehr unterschied-

liche Behandlungsmdoglichkeiten miteinander verglichen. Es ist nicht

immer so leicht, eindeutig festzustellen, welche Behandlungsmaoglichkeit

die beste ist, wie es sich im ersten Moment anhort.

Studien verwenden bestimmte Kriterien (sogenannte Endpunkte), die

gemessen werden und anhand derer die Untersuchungen miteinander

verglichen werden. Die wichtigsten Kriterien sind im Folgenden auf-

geflihrt und mit einer Erklarung versehen. Dies wird Ihnen helfen, die

nachfolgenden Kapitel besser zu verstehen.

Kriterium
(Endpunkt)

Was wird mit diesem Endpunkt gemessen?

Kriterien, die das Uberleben messen

Gesamtiiberleben

Krankheitsspezifische
Mortalitat

Welcher Anteil der Patienten in einer Behandlungsgruppe
hat zu einem bestimmten Zeitpunkt (z. B. fiinf Jahre nach der
Behandlung) (iberlebt? Hierbei wird nicht unterschieden, ob
Studienteilnehmer aufgrund des Analkrebses, einer Neben-
wirkung der Behandlung oder aufgrund einer anderen Ursa-
che verstorben sind.

Welcher Anteil der Patienten in einer Behandlungsgruppe ist
zu einem bestimmten Zeitpunkt aufgrund des Analkrebses
verstorben? Es werden hierbei nur die Sterbefdlle beriicksich-
tigt, die direkt auf den Analkrebs zuriickzufiihren sind.

Kriterien, die die Auswirkungen auf das Leben messen

Lebensqualitdt
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Lebensqualitdt ist ein umfassendes Konzept, das das kor-
perliche, psychische und soziale Wohlbefinden misst und die
Auswirkungen einer Erkrankung und deren Behandlung auf
verschiedene Bereiche des Lebens erfasst. Fiir die Messung
der Lebensqualitdt von Krebspatienten werden spezielle
Fragebdgen verwendet.

Kriterium
(Endpunkt)

Was wird mit diesem Endpunkt gemessen?

Kriterien, die die Kontrolle des Tumors messen

Komplette Remission

Krankheitsfreies
Uberleben

Progressionsfreies
Uberleben

Wie hoch ist der Anteil der Patienten in einer Behandlungs-

gruppe, bei denen sich der Analkrebs zu einem bestimmten

Zeitpunkt nach einer Behandlung vollstandig zurlickgebildet
hat und nicht mehr nachweisbar ist?

Bei wie vielen Patienten in einer Behandlungsgruppe ist nach
der Behandlung kein Krebs mehr nachweisbar und wie lange
leben diese Patienten, ohne dass der Krebs erneut auftritt?

Wie viele Patienten in einer Behandlungsgruppe leben nach
der Behandlung, ohne dass die Krebserkrankung weiter
fortschreitet. Fortschreiten bedeutet, dass der Krebs weiter-
wadchst oder Tochtergeschwulste (Metastasen) bildet.

Kriterien, die unerwiinschte Wirkungen messen

Friihe unerwiinsch-
te Ereignisse und
Friihmorbiditat

Spdte unerwiinsch-
te Ereignisse und
Spdtmorbiditat

Stuhlinkontinenz

Uberleben ohne
kiinstlichen
Darmausgang (Sto-
mafreies Uberleben)

Fiir dieses Kriterium wird der Anteil der Patienten in einer Be-
handlungsgruppe erfasst, bei denen wahrend der Behandlung
oder in den ersten zwei Monaten danach unerwiinschte Er-
eignisse (z. B. Nebenwirkungen) auftreten. Morbiditat ist ein
Sammelbegriff fiir unerwiinschte Wirkungen der Behandlung
(Nebenwirkungen) und sonstige, nicht notwendigerweise mit
der Behandlung in Zusammenhang stehenden unerwiinschte
Ereignisse (z. B. Symptome).

Flr dieses Kriterium wird der Anteil der Patienten in einer
Behandlungsgruppe erfasst, bei denen zwei Monate nach
Abschluss der Behandlung oder spater wahrend des Beobach-
tungszeitraums unerwiinschte Ereignisse auftreten.

Stuhlinkontinenz bezeichnet die Unfdhigkeit, Winde oder
Stuhlabgang willkirlich zuriickzuhalten. Im Zusammenhang
mit der Behandlung des Analkarzinoms kann Stuhlinkonti-
nenz als unerwiinschte Wirkung chirurgischer oder strahlen-
therapeutischer Behandlungen auftreten.

Es wird der Anteil der Patienten in einer Behandlungsgruppe
gemessen, die leben und bei denen kein kiinstlicher Darm-
ausgang angelegt werden musste. Die Anlage eines kiinst-
lichen Darmausgangs kann dauerhaft oder voriibergehend
geplant sein.
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Wie sehr kann man den Ergebnissen der Studien
vertrauen?

Ergebnisse von Studien sollten immer auch kritisch bewertet werden.
Manche Studien fiihren zu Ergebnissen, denen man vertrauen kann, weil
die Studien beziiglich ihrer Planung und Durchfiihrung von guter Quali-
tdt sind und die Ergebnisse verldsslich berichtet werden. Meist handelt
es sich dabei um Studien, in denen die Behandlungsgruppen nach einem
Zufallsprinzip eingeteilt wurden (sogenannte ,randomisierte Studien®).
Andere Studien dagegen sind weniger gut geplant oder durchgefiihrt
worden oder die Ergebnisse werden nicht verldsslich berichtet. Dabei
handelt es sich oft um Studien, in den die Teilnehmer nicht per Zufall
eingeteilt wurden und/oder in denen riickblickend Daten von Patienten
ausgewertet wurden (,rickblickende Studien®). In letzterem Fall kann
das Vertrauen in die Ergebnisse, die in diesen Studien berichtet werden,
gering oder sehr gering sein.

Die Ergebnisse aus den Studien, auf die in der Leitlinie Analkarzinom
zuriickgegriffen wurde, wurden in einem systematischen Verfahren
bewertet. Sie finden die Angaben dariiber, wie hoch das Vertrauen in die
Ergebnisse der Studien ist, in den Textabschnitten, in denen die Ergeb-
nisse der Studien dargestellt sind. Die Einstufung des Vertrauens in die
Studienergebnisse wurde entlang von vier Kategorien (,hoch’, ,moderat’,
,gering’ und ,sehr gering‘) vorgenommen. Dabei wurden verschiedene
Bewertungskriterien berticksichtigt. Was sich aus den Bewertungen
schlussfolgern ldsst, ist in der folgenden Tabelle dargestelit.

Vertrauen in
die Studien-
ergebnisse

Hoch

Moderat

Gering

Sehr gering

Studienart

Wenn das Vertrauen in die
Studienergebnisse als ,moderat’
oder ,hoch’ gewertet wurde,
stammen diese Ergebnisse oft
aus randomisierten Studien, bei
denen die Patienten per Zufall
den verschiedenen Behand-
lungsgruppen zugeteilt wurden.

Wenn das Vertrauen in die Stu-
dienergebnisse als ,gering‘ oder
,sehr gering‘ gewertet wurde,
stammen diese Ergebnisse oft
aus riickblickenden Studien, bei
denen nachtrdglich Daten von
Patienten ausgewertet wurden.

Bedeutung

Unser Vertrauen, dass die
Studienergebnisse sich auf
Patienten in der medizinischen
Versorgung (ibertragen lassen,
ist hoch.

Unser Vertrauen, dass die Stu-
dienergebnisse sich auf Patien-
ten in der medizinischen Ver-
sorgung libertragen lassen, ist
moderat. Vermutlich liegen die
Ergebnisse in der medizinischen
Versorgung nah an den Studie-
nergebnissen, aber es besteht
auch die Méglichkeit, dass diese
abweichen.

Unser Vertrauen, dass die Stu-
dienergebnisse sich auf Patien-
ten in der medizinischen Ver-
sorgung libertragen lassen, ist
begrenzt. Die Ergebnisse in der
medizinischen Versorgung kon-
nen von den Ergebnissen in den
Studien bedeutend abweichen.

Unser Vertrauen, dass die
Studienergebnisse sich auf
Patienten in der medizinischen
Versorgung libertragen lassen,
ist sehr begrenzt. Die Ergebnisse
in der medizinischen Versorgung
weichen vermutlich bedeutend
von den Ergebnissen in den
Studien ab.
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Patientenleitlinie Analkrebs

Operative Entfernung von Analkrebs im frithen Stadium [ ]
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Lassen Sie sich durch die formelle Bewertung des Vertrauens in die Stu-
dienergebnisse nicht verunsichern. Diese sagt aus, wie gut die Behand-
lung untersucht wurde. In manchen Abschnitten dieser Patientenleitlinie
werden Sie den folgenden Satz finden: ,,Das Vertrauen in die Ergebnisse
der genannten Studie ist sehr gering“. Dies bedeutet nicht, dass die
Behandlung ungeeignet oder schlecht ist. Ihr Behandlungsteam trifft
gemeinsam mit Ihnen eine individuelle Entscheidung (iber die geeignete
Behandlung und wird dabei mit Ihnen abwdgen, welche Vor- und Nach-
teile bestehen.

9. Operative Entfernung von Analkrebs
im friihen Stadium

Handelt es sich um Analkrebs in einem frithen Stadium kann in be-
stimmten Fdllen eine lokale operative Entfernung erfolgen. Dies hingt
davon ab, ob es sich um ein Analrand- oder um ein Analkanalkarzinom
handelt, wie groB es ist und ob es mit den umgebenden Strukturen
verwachsen ist.

Empfehlungen und Studien zum Analkrebs

in friihen Stadien: fiir wen ist die operative
Therapie geeignet?

Analrandkarzinome mit einem Durchmesser bis 2 cm ohne Lymph-
knotenbeteiligung und ohne Fernmetastasen (Stadium I) sollen operativ
entfernt werden. Patienten mit Analkanalkarzinom mit einem Durch-
messer bis 2 cm ohne Lymphknotenbeteiligung und ohne Fernmetasta-
sen (Stadium 1) sollten dagegen mit einer Radiochemotherapie behandelt
werden. Alternativ kann aber auch bei diesen Patienten erwogen wer-
den, den Tumor operativ zu entfernen.

Analkrebs ab dem Stadium Il wird in der Regel nicht mit einer Operation,
sondern mit einer Radiochemotherapie behandelt. Eine operative Ent-
fernung kann nach Meinung der Expertengruppe aber auch bei Anal-
randkarzinomen mit einem Durchmesser von » 2 bis 5 cm ohne Lymph-
knotenbeteiligung und ohne Fernmetastasen (Stadium I1A) erwogen
werden.

Es gibt nur wenige Studien, in denen eine operative Entfernung von
Analkrebs im Stadium | mit anderen Behandlungsmaoglichkeiten wie der
kombinierten Strahlen- und Chemotherapie verglichen wurde. In diesen
Studien, in denen die Daten von Patienten riickblickend ausgewertet
wurden, zeigten sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in Be-
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zug auf das Gesamtiiberleben. Fiinf Jahre nach der Behandlung lebten,
unabhdngig davon, ob sie eine Strahlen- und Chemotherapie oder eine
Operation erhielten, noch 85 bis 87 von 100 Patienten. Auch im Hinblick
auf andere Kriterien, wie etwa das progressionsfreie Uberleben, zeigten
sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den Behand-
lungsgruppen. Allerdings wurde das Vertrauen in die Studienergebnisse
der genannten Studien als sehr gering bewertet.

Bei Analrandkarzinomen gelingt es hdufiger, den Tumor vollstandig zu
entfernen als bei Analkanalkarzinomen, allerdings beruhen auch diese
Ergebnisse auf einer kleinen riickblickenden Studie von geringer Quali-
tat. Wenn der Tumor nicht vollstandig entfernt werden konnte, ist eine
weitere Behandlung notwendig.

Wenn Gegenanzeigen gegen eine kombinierte Strahlen- und Chemothe-
rapie bestehen, soll nach Meinung der Expertengruppe grundsdtzlich
eine operative Therapie erfolgen. Dies kann zum Beispiel der Fall sein,
wenn eine schwierig zu behandelnde bakterielle Entziindung im Analbe-
reich vorliegt oder wenn die Region bereits zuvor bestrahlt wurde.

Wie lduft die operative Entfernung von
Analkrebs im friihen Stadium ab?

Ziel der operativen Entfernung von Analkrebs im friihen Stadium ist es,
das Tumorgewebe vollstandig zu entfernen und dabei die Funktion das

Anus zu erhalten. Um sicherzustellen, dass der gesamte Analkrebs besei-

tigt ist, wird ein kleiner Randbereich (ca. 0,5 cm) um das Tumorgewebe
mitentfernt — daher ist die entstehende Wunde etwas gréRer als der
Tumor selbst. Das Gewebe des SchlieBmuskels wird dabei weitgehend
geschont. Der entfernte Tumor wird danach zur Untersuchung in die
Pathologie gegeben. Hier wird das Gewebe unter dem Mikroskop unter-
sucht und sichergestellt, dass der Tumor als Ganzes entfernt wurde.

Die Operation erfolgt entweder unter einer lokalen oder regionalen
Betdubung oder in Vollnarkose. Welche Art der Narkose bzw. Betdubung
geeignet ist, besprechen Sie zuvor mit dem Operateur und dem Narko-
searzt. Nach der Entfernung des Tumors wird die Wunde fast nie gendht,
sondern der offenen Heilung tberlassen. Es besteht meist eine ober-
flachliche, glatte Wunde, die wenig Beschwerden verursacht. Die Wund-
heilung dauert in der Regel vier bis zwolf Wochen. Wahrend dieser Zeit
ist fast immer eine einfache Wundbehandlung mit Abspilen der Wunde
und Vorlage eines lockeren Verbandes ausreichend.

Nebenwirkungen und Risiken

Trotz aller Sorgfalt kann es bei und auch nach der Operation zu Kom-
plikationen kommen. Zum Beispiel konnen wdhrend einer Operation
starke Blutungen auftreten, die die Operationszeit verldngern oder sogar
Bluttransfusionen erfordern. Solche Blutungskomplikationen sind aber
duBerst selten. Weiterhin werden Blutkonserven heute auch so griindlich
untersucht, dass eine Ubertragung von Hepatitis-Viren oder HIV extrem
selten ist.

Nach der Operation konnen Schmerzen, Blutungen und unter Umstan-
den auch Kontinenzprobleme auftreten. Blutungen sind meist kleine,
oberflachliche Blutungen aus der Wunde und horen fast immer von
selbst auf. Kontinenzprobleme sind fast immer nur voriibergehend und
oft durch die noch nicht verheilte Wunde beeinflusst. Wundinfektionen
sind bei einer offen heilenden Wunde eher selten und knnen mit einer
konsequenten Pflege der Wunde bis zur Abheilung meist vermieden
werden. Allerdings muss man sich auf eine Idngere Wundheilungsphase
einstellen.
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Fragen vor einer Strahlen- oder Chemotherapie

Mit welchen Nebenwirkungen muss ich rechnen?

Was kann ich dagegen tun?

Wenn Nebenwirkungen auftreten: Welche Mittel kann ich zu Hause
selbst anwenden? Wann sollte ich mein Behandlungsteam darauf
ansprechen?

Mit welchen Langzeitfolgen muss ich rechnen?

Welche Mittel gibt es dagegen?

Wie wird sich die Behandlung auf meinen Alltag auswirken?

Was muss ich bei meiner Erndhrung beachten?

Hat die Chemotherapie/Strahlentherapie Einfluss auf meinen Appetit
und mein Gewicht?

Wie lduft die Chemotherapie/Strahlentherapie ab? Muss ich daftir ins
Krankenhaus? Wie lange?

Wie oft und wie lange muss ich die Medikamente bekommen?
Welche Wirkstoffe soll ich erhalten? Warum?

Was machen wir, wenn ich die Behandlung nicht vertrage? Kann man
auf andere Medikamente ausweichen?

Wobei kénnen Angehdrige und mein Freundeskreis mich unterstiitzen?
Was passiert, wenn ich keine Strahlentherapie oder Chemotherapie
mache?

Die meisten Patienten, bei denen Analkrebs diagnostiziert wird, er-
halten zur Behandlung eine Kombination aus Strahlentherapie und
Chemotherapie (kombinierte Radiochemotherapie oder einfach
Radiochemotherapie).

Im Folgenden informieren wir Sie iber die einzelnen Schritte dieser
Behandlung.

Wie lduft die Strahlentherapie ab?

Bei der Strahlentherapie werden Strahlen mit einer hohen Energie (Pho-
tonenstrahlen) direkt auf das Tumorgewebe gerichtet. Manchmal finden
Sie auch die Begriffe Bestrahlung oder Radiotherapie. Die Zellkerne
werden durch verschiedene physikalische, chemische und biochemische
Vorgdnge, die die Strahlung auslost, so geschddigt, dass die Krebszellen
sich nicht mehr teilen kénnen und absterben. Die Strahlung wirkt auf
gesunde Zellen ebenso wie auf Krebszellen. Es ist heute aber moglich,
die Strahlung zielgerichtet auf das befallene Gewebe zu richten, so dass
die umliegenden Gewebe moglichst wenig in Mitleidenschaft gezogen
werden. Die Hohe der Strahlendosis wird in Gray (Gy) angegeben.

Heutzutage wird fiir jeden Patienten ein individueller dreidimensionaler
Bestrahlungsplan erstellt. Dazu erfolgt zundchst eine CT (Planungs-

CT). Auf dieser Grundlage wird dann festgelegt, welches Gebiet (z. B.
Tumor oder Lymphknotenregion) mit welcher Dosis bestrahlt werden
soll. Medizinphysiker erstellen dann mit Hilfe moderner Software den
Bestrahlungsplan. Ziel ist, das Tumorgebiet so exakt und gleichmaRig
wie moéglich zu erfassen und angrenzendes gesundes Gewebe optimal
zu schonen. Bei der Planungs-CT wird mit einem wasserfesten Stift eine
Markierung auf Ihrer Haut eingezeichnet, die im Folgenden zur genauen
Ausrichtung der Bestrahlungen dient.

Eine Strahlentherapie kann meist ambulant erfolgen. Sie erhalten die
Gesamtdosis der Bestrahlung aufgeteilt in kleine Einzelportionen, wobei
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eine einzelne Bestrahlung meist nur einige Minuten dauert. Die Strahlen
tun nicht weh, Sie spiiren sie Giberhaupt nicht. Oft folgt auf finf Tage mit
Bestrahlungen von Montag bis Freitag eine Pause am Wochenende. Die
gesamte Behandlung erstreckt sich in der Regel (iber sechs Wochen. Bei
Analkrebs des Stadiums T3 oder T4 wird in der Regel eine Gesamtdosis
von 59,4 Gy angestrebt. Bei kleineren Tumoren reicht eine niedrigere
Strahlendosis aus.

Wichtig zu wissen: Der Tumor verkleinert sich durch die Strahlentherapie
mit Verzégerung. Erst mehrere Wochen nach der Behandlung zeigt sich
die volle Wirkung.

Nebenwirkungen der Strahlentherapie

Bei der Strahlentherapie werden akute Nebenwirkungen, die bereits
wdhrend der Behandlung auftreten, von Spdtreaktionen unterschieden.
Akut auftreten konnen zum Beispiel Hautreizungen oder Durchfall.

Eine strahlenbedingte Entziindung der Haut (Radiodermatitis) ist eine
hdufig auftretende unerwiinschte Wirkung. Sie kann akut oder chronisch
auftreten; oft brennt oder juckt die Haut und die betroffenen Hautstel-
len réten sich wie bei einem Sonnenbrand. In sehr seltenen schweren
Fdllen kann es zur Blasenbildung und zu schwer heilenden Wunden
kommen.

Auch eine Enddarmentziindung (Proktitis) kann als Nebenwirkung einer
Bestrahlung des Analbereichs auftreten. Hierbei ist die Schleimhaut des
Enddarms entziindet, was mit hdaufigen Stuhlgangen (auch Durchfall),
Schleimabgdngen, zum Teil Schmerzen und gelegentlich Blutungen ein-
hergehen kann.

AuBerdem kann es nach der Bestrahlung zu einer Anal-Stenose kom-
men. Dabei verengt sich der After, was zu einer Beeintrachtigung der
Stuhlentleerung oder der Sexualitdt der Betroffenen fiihren kann. Bei

der bei Frauen vorkommenden Vaginal-Stenose verengt sich die Vagina
und es kommt zu trockener Schleimhaut, was ebenfalls zu einer Beein-
trachtigung der Sexualitdt fiihren kann.

Eine weitere Nebenwirkung einer Strahlentherapie im Beckenbereich
kann eine Entziindung der Harnblase (Zystitis) sein. Diese kann zu Be-
schwerden und Brennen beim Wasserlassen fiihren.

Einige der Nebenwirkungen lassen sich durch vorbeugende MaRnahmen
vermeiden oder verringern. Mehr dazu lesen Sie im Kapitel ,,Unterstit-
zende Behandlung (Supportive Therapie)“ ab Seite 89.

Wie lduft die Chemotherapie ab?

Bei der Chemotherapie erhalten Sie Wirkstoffe, die den Tumor in seinem
Wachstum hemmen sollen (Zytostatika). Manche Wirkstoffe kénnen Sie
auch in Form von Tabletten einnehmen.

Zur Behandlung von Analkrebs in den Stadien | bis Il gibt es folgende
Wirkstoffe der Chemotherapie:
Mitomycin C (MMC), wird als Kurzinfusion tiber eine Vene gegeben;
5-Fluorouracil (5-FU), wird als Infusion (iber eine Vene gegeben;
Capecitabin (CCB) wird im Kérper zum gleichen Wirkstoff wie 5-FU
verstoffwechselt, ist aber in Tablettenform verfiigbar;
Cisplatin (CDDP), wird als Infusion tiber eine Vene gegeben.

Eine Chemotherapie besteht aus mehreren Zyklen, das bedeutet: Sie
erhalten die Medikamente wiederholt in ganz bestimmten Abstdanden.
Dazwischen gibt es Pausen, in denen der Korper sich wieder erholen
und die Medikamente abbauen kann. Wie lange eine Chemotherapie
dauert, ist je nach Art und Anzahl der eingesetzten Wirkstoffe unter-
schiedlich. Meist kann die Behandlung ambulant in einer onkologischen
Praxis durchgefiihrt werden.
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Bei der Chemotherapie kénnen die Zytostatika einzeln oder zusam-
men eingesetzt werden. Die Kombinationsmoglichkeiten (Schemata)
sind vielfdltig. StandardmaRig erfolgt bei Analkrebs eine Therapie mit
5-FU und MMC. Dabei wird MMC an den Tagen 1 und 29 der Strahlen-
therapie verabreicht und 5-FU an den Tagen 1 bis 4 und 29 bis 32 der
Strahlentherapie.

Bei einem anderen, auch hdufig verwendeten Schema erhalten Sie MMC
nur am ersten Tag und 5-FU an den Tagen 1 bis 4 und 29 bis 32. Da Sie
bei dem zweiten Schema MMC nur einmal erhalten, kann die Dosis
etwas hoher sein als bei dem ersten Schema.

Alternativ gibt es ein Schema, bei dem Sie MMC an den Tagen 1 und 29
erhalten und an jedem Bestrahlungstag CCB in Tablettenform einneh-
men. AuBerdem gibt es noch ein Schema, bei dem anstelle von MMC an
den Tagen 1 und 29 CDDP verabreicht wird, in Kombination mit 5-FU an
den Tagen 1 bis 4 und 29 bis 32.

Die Dosierung der Krebsmedikamente wird genau auf Sie angepasst.
Meistens berechnet man die Dosis anhand lhres Kérpergewichts oder
Ihrer Korperoberflache. So wird sichergestellt, dass Sie die fir Sie abge-
stimmte Dosis erhalten. In manchen Fdllen erfolgt eine spezielle Dosis-
anpassung, zum Beispiel, wenn die Nierenfunktion eingeschrankt ist.

Wirkstoffname? Handelsname?

Alle Medikamente werden in dieser Broschiire mit ihrem Wirkstoffna-
men vorgestellt. Bekannter ist meist der Handelsname, den eine Firma
ihrem Medikament gibt. Auf der Medikamentenpackung sind immer
Wirkstoff und Handelsname angegeben.

Nebenwirkungen der Chemotherapie

Da die Chemotherapie im gesamten Korper wirkt, sind auch andere Kor-
perzellen betroffen, die sich schnell teilen, zum Beispiel Schleimhautzel-
len im Darm, Haarzellen oder die blutbildenden Zellen im Knochenmark.

Nebenwirkungen einer Chemotherapie kénnen daher sein:
Magen-Darm-Beschwerden wie Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall;
Nervenschaden;

Hautprobleme;

Entziindungen der Mundschleimhaut;

Verdnderungen der Zellen im Blut, zum Beispiel weniger rote und
weile Blutzellen. Folgen sind Blutarmut mit Leistungsschwdche und
eine gestorte Immunabwehr mit mehr Infektionen und Fieber.

Einige Nebenwirkungen lassen sich durch vorbeugende MaRnahmen
vermeiden oder verringern, zum Beispiel Ubelkeit. Mehr dazu lesen
Sie im Kapitel ,,Unterstiitzende Behandlung (Supportive Therapie)“ ab
Seite 89.

Welche Ergebnisse einer Radiochemotherapie
sind zu erwarten?

Wie im Kapitel ,Lebenserwartung” auf Seite 22 dargestellt, ist es

wichtig zu wissen, dass sich das Ansprechen auf eine Behandlung je
nach Stadium stark voneinander unterscheiden kann. Bei allen Wer-

ten, die beziiglich der Prognose, also beziiglich der zu erwartenden
Ergebnisse, genannt werden, ist zu berlicksichtigen, dass es sich um
Durchschnittswerte handelt, die nicht ohne Weiteres auf einen einzelnen
betroffenen Menschen tibertragen werden kdnnen.

Das Fiinf-Jahres-Uberleben nach einer Radiochemotherapie unterschei-
det sich ganz erheblich, je nachdem, in welchem Stadium der Erkran-
kung die Diagnose gestellt wurde. So lag in einer grofRen Studie zur
Radiochemotherapie die Lebenserwartung nach fiinf Jahren im Stadium
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IIA, also bei einem 2 bis 5 cm messenden Analkrebs ohne Beteiligung

der Lymphknoten und ohne Fernmetastasen, bei liber 80 %. Im Stadium

I11C, also z. B. bei einem liber 5 cm messenden Analkrebs mit Beteili-
gung der Lymphknoten, lag die Lebenserwartung finf Jahre nach der
Diagnosestellung bei einem Analkarzinom bei knapp unter 60 %.

Im Schnitt kommt es bei etwa 70 bis 80 von 100 Patienten, die eine Ra-
diochemotherapie erhalten, nach Abschluss der Therapie zu einem voll-

standigen Ansprechen des Analkrebses. Das bedeutet, dass nach der Be-

handlung kein Tumor im K&rper mehr nachweisbar ist. Wichtig ist dabei
zu wissen, dass dies erst einige Monate nach der Radiochemotherapie
abschlieBend beurteilt werden kann, da es dauert, bis die Behandlung
ihre volle Wirkung zeigt. Auch wenn der Tumor nach der Behandlung
zundchst nicht mehr nachzuweisen ist, sind Nachkontrollen erforderlich,
da es zu einem erneuten Auftreten kommen kann. Bei insgesamt bis zu
30 % der Personen mit Analkrebs, die eine Radiochemotherapie erhal-
ten haben, ist im weiteren Verlauf eine erneute Behandlung notwendig.

Neben dem Stadium der Erkrankung gibt es weitere Faktoren, die einen

erheblichen Einfluss auf den Behandlungserfolg haben kdnnen, wie etwa

das Alter der betroffenen Person oder das Vorliegen von anderen Vorer-

krankungen. Es ist daher im Einzelfall nicht méglich, klare Aussagen tiber

die Lebenserwartung oder das Ansprechen des Analkrebses zu treffen.
Sprechen Sie Ihr Behandlungsteam darauf an und fragen nach, wie lhre
spezielle Situation eingeschdtzt wird.

Empfehlungen zur Radiochemotherapie:
Fiir wen ist welche Behandlung geeignet?

Kombinierte Radiochemotherapie oder alleinige
Strahlentherapie?

Allgemein gilt die Empfehlung, dass Patienten mit Analkarzinom im
Stadium Il oder Il mit einer kombinierten Radiochemotherapie be-

handelt werden sollen. Eine Ausnahme stellt das Analrandkarzinom im
Stadium IIA dar: In dieser Situation kann alternativ auch eine operative
Entfernung des Tumors durchgefiihrt werden.

Es wurden mehrere Studien durchgefiihrt, die sich mit der Frage be-
schdftigen, ob eventuell eine alleinige Strahlentherapie anstatt einer
kombinierten Radiochemotherapie durchgefiihrt werden kann.

In zwei randomisierten Studien, in denen iberwiegend Patienten mit
Analkrebs im Stadium Il bis 11l eingeschlossen wurden, konnte gezeigt
werden, dass fiir eine kombinierte Radiochemotherapie im Vergleich zu
einer alleinigen Strahlentherapie verschiedene Vorteile bestehen: wenn
sie mit einer kombinierten Radiochemotherapie anstatt einer alleinigen
Strahlentherapie behandelt wurden, waren nach fiinf Jahren von 100
Patienten etwa 14 weniger an ihrem Analkrebs verstorben: In der Grup-
pe, die eine alleinige Strahlentherapie erhielt, waren von 100 Personen
nach fiinf Jahren 42 an ihrem Analkrebs verstorben, in der Gruppe, die
eine Radiochemotherapie erhielt, dagegen 28 Personen. Das Vertrauen in
dieses Ergebnis ist moderat. Patienten, die mit einer kombinierten Radio-
chemotherapie behandelt wurden, hatten zudem ein geringeres Risiko fiir
ein Wiederauftreten des Analkrebses und eine hohere Wahrscheinlichkeit,
nach fiinf Jahren ohne kiinstlichen Darmausgang zu leben.

Andererseits traten in der Gruppe, die mit Radiochemotherapie behan-
delt wurde, friihe unerwiinschte Ereignisse hdufiger auf als in der Grup-
pe, die eine alleinige Strahlentherapie erhielt (48 von 100 im Vergleich
zu 39 von 100). Hinsichtlich der spdten unerwiinschten Ereignisse zeig-
ten sich jedoch keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen
den Behandlungsgruppen.

Auch Analkanalkarzinome im Stadium | sollten mit einer kombinierten
Radiochemotherapie behandelt werden, alternativ kann aber auch erwo-
gen werden, diese operativ zu entfernen. Patienten, die dlter sind oder
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denen es gesundheitlich nicht gut geht, verkraften die Nebenwirkungen
einer kombinierten Radiochemotherapie nicht immer gut. Bei dlteren
oder vorerkrankten Patienten mit Analkanalkarzinom im Stadium | kann
anstatt einer kombinierten Radiochemotherapie auch eine alleinige
Strahlentherapie oder die operative Entfernung erwogen werden.

In riickblickenden Studien, in denen Daten von vorwiegend dlteren
Patienten mit Analkanalkarzinom im Stadium | ausgewertet wurden,
zeigte sich ein Hinweis darauf, dass der Anteil an Patienten, die finf
Jahre nach einer kombinierten Radiochemotherapie noch lebten mogli-
cherweise hoher sein kénnte als nach einer alleinigen Strahlentherapie.
Hinsichtlich des Uberlebens ohne kiinstlichen Darmausgang und ohne
Wiederauftreten des Tumors und einiger weiterer Kriterien zeigten sich
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen denjenigen, die
eine kombinierte Radiochemotherapie erhielten und denjenigen, die
eine alleinige Strahlentherapie erhielten. Allerdings traten einige uner-
wiinschte Wirkungen, wie zum Beispiel eine Enddarmentziindung oder
Verdnderungen des Blutbilds nach einer kombinierten Radiochemo-
therapie hdufiger auf. Das Vertrauen in die Ergebnisse der genannten
Studien ist jedoch sehr gering.

Wie sollte die Strahlentherapie erfolgen?

Auch fiir die Strahlentherapie im Rahmen der Radiochemotherapie
stellen sich verschiedene Fragen in Bezug auf die Art, wie sie verabreicht
werden sollte.

Wie hoch soll die Strahlendosis sein?

Ein wichtiger Faktor fiir die Durchflihrung der Strahlentherapie ist die
Frage, wie hoch die Bestrahlungsdosis sein soll. Die Strahlendosis wird in
Gray (Gy) gemessen. Grundsdtzlich kommt es bei der Planung der Strah-
lentherapie und der zu verabreichenden Dosis darauf an, in welchem

Stadium sich ein Analkrebs befindet, zum Beispiel, ob die Lymphknoten
beteiligt sind. Die Strahlendosis wird dann individuell dem Tumorstadi-
um angepasst.

Im Rahmen der kombinierten Radiochemotherapie soll die Dosis der
Radiotherapie nicht mehr als 59,4 Gy betragen. In einer Studie wurden
riickblickend Daten von Patienten ausgewertet, die eine hohere Dosis er-
halten hatten und mit den Patienten verglichen, die die normale Dosis bis
zu 59,4 Gy erhalten hatten. Es zeigte sich in Bezug auf das Gesamtiiberle-
ben nach fiinf Jahren kein bedeutsamer Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen. Das Vertrauen in dieses Ergebnis ist sehr gering.

Welche Art der Bestrahlung wird eingesetzt?

Bei der Bestrahlung kdnnen unterschiedliche Techniken angewandt
werden. Bei der Intensitidts-modulierten Radiotherapie (IMRT) kann

die Intensitdt der Strahlendosis innerhalb des Bestrahlungsbereiches
angepasst werden. Der Tumor selbst soll dabei eine moglichst hohe
Strahlendosis erhalten, wdhrend gesundes Umgebungsgewebe und
Nachbarorgane von der Strahlung weitestgehend geschont werden.

Bei der konventionellen 3D-Radiotherapie wird hingegen das gesamte
Tumorgebiet sehr gleichmadRig bestrahlt, und das Umgebungsgewebe
wird stdrker in die Behandlung einbezogen. Mehrere Studien untersuch-
ten die Wirksamkeit und Sicherheit der IMRT-Bestrahlung im Vergleich
zur konventionellen Bestrahlung, darunter eine randomisierte Studie
und sieben riickblickend vergleichende Studien. Es zeigten sich fiir die
IMRT-Bestrahlung Vorteile in Bezug auf das Gesamtiiberleben und das
krankheitsspezifische Uberleben sowie in Bezug auf die Anzahl an Kran-
kenhauseinweisungen in den sechs Monaten nach der Behandlung. Das
Vertrauen in diese Ergebnisse wurde allerdings als sehr gering bewertet.
Zudem zeigten sich in Bezug auf friihe und spdte unerwiinschte Ereig-
nisse am Darm Vorteile der IMRT-Bestrahlung gegeniiber der konventio-
nellen 3D-Radiotherapie: frihe unerwiinschte Ereignisse am Darm traten
bei 20 von 100 Patienten im Vergleich zu 42 von 100 auf; spdte uner-
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wiinschte Ereignisse am Darm bei 5 im Vergleich zu 24. Das Vertrauen

in diese Ergebnisse wurde als gering bis moderat gewertet. Im Rahmen
der kombinierten Radiochemotherapie soll die Bestrahlung daher mittels
Intensitats-modulierter Radiotherapie (IMRT) erfolgen.

Strahlentherapie mit Pausen?

Eine Strahlentherapie sollte kontinuierlich an finf Tagen pro Woche
Uber einen bestimmten Zeitraum (in der Regel sechs Wochen) erfolgen.
Therapiepausen sollten vermieden werden. Es liegen keine Studien vor,
in denen eine kontinuierliche Strahlentherapie mit einer Bestrahlung mit
Therapiepausen bei Patienten mit Analkrebs direkt miteinander vergli-
chen wurden. Allerdings wurde eine Studie, in der die Teilnehmer eine
Strahlentherapie mit geplanter Pause erhielten, vorzeitig abgebrochen,
da der Anteil an Personen, die in Folge dieses Vorgehens einen kiinstli-
chen Darmausgang benétigten, unverhdltnismagig hoch war. Aufgrund
der Ergebnisse aus dieser Studie soll die Strahlentherapie in kontinuierli-
cher Form, ohne geplante Therapiepausen, erfolgen.

Wichtig zu wissen: Manchmal muss die Strahlentherapie unterbrochen
werden, wenn sich zu starke Nebenwirkungen (z. B. Hautreizungen)
ergeben. Dies wird im Einzelfall und im Verlauf der Bestrahlung ent-
schieden. Wenn Sie wdhrend Ihrer Bestrahlung das Gefiihl haben, dass
die Nebenwirkungen zu stark sind, sprechen Sie dariiber mit lhrem Be-
handlungsteam. Sie finden Informationen tiber den Umgang mit Neben-
wirkungen der Strahlentherapie im Kapitel “Unterstiitzende Behandlung
(Supportive Therapie)“ ab Seite 89.

Was ist ein Bestrahlungsboost?

Ein Boost ist eine ,,Extraportion” der Strahlendosis, die am Ende der
reguldren Bestrahlung zusatzlich verabreicht wird. Dabei werden nach
der reguldren Bestrahlung nochmal 5 bis 20 Gy auf bestimmte Gebie-
te im Bestrahlungsfeld (z. B. auf das Tumorareal und auf betroffene
Lymphknoten) gerichtet. So wird in den ,.extra“ bestrahlten Gebieten

eine erhdhte Wirksamkeit der Strahlentherapie erreicht. Im Rahmen der
Radiochemotherapie soll ein Bestrahlungsboost erfolgen. Dieser wird
hinsichtlich der Strahlendosis und der zusatzlich bestrahlten Gebiete an
das Stadium des Analkrebses, also an die GréRe und Ausdehnung des
Tumors zu Beginn der Behandlung, angepasst.

In einer riickblickenden Studie wurden Patienten aus einem Tumorregis-
ter in den USA untersucht. Es zeigte sich fir diejenigen, die einen Boost
von 5-20 Gy erhalten hatten, im Vergleich zu denjenigen, die keinen
Boost erhalten hatten, ein Vorteil: der Anteil an Patienten, bei denen
aufgrund eines Versagens der Radiochemotherapie eine Operation
durchgefiihrt werden musste, war geringer (20 statt 29 von 100 Patien-
ten). Allerdings ist das Vertrauen in dieses Ergebnis sehr gering.

Es gibt verschiedene Arten, wie der Boost verabreicht werden kann. In
einer randomisierten Studie zeigte sich, dass eine hohe Dosis des Boosts
von 20 bis 25 Gy gegenuber einer Standarddosis von 15 Gy keine statis-
tisch bedeutsamen Unterschiede in Bezug auf das Gesamtiiberleben,
das Uberleben ohne kiinstlichen Darmausgang und das krankheitsfreie
Uberleben bewirkte. Das Vertrauen in diese Ergebnisse ist moderat.
Wichtig ist an dieser Stelle nochmal der Hinweis, dass die Bestrahlungs-
dosis insgesamt, also einschlieflich des Bestrahlungsboosts, nicht mehr
als 59,4 Gy betragen soll (s.0.).

Der Boost kann wie die gesamte Strahlentherapie als externe Bestrah-
lung erfolgen oder als Bestrahlung von innen. Bei letzterem Verfahren
wird eine radioaktive Strahlenquelle fiir einen begrenzten Zeitraum di-
rekt am zu bestrahlenden Gewebe im Korper platziert (Brachytherapie).
Es liegen nur riickblickende Studien vor, in denen diese beiden Verfah-
ren verglichen wurden. Fiir die meisten untersuchten Kriterien (z. B.
Gesamtiiberleben, krankheitsspezifisches Uberleben, Uberleben ohne
kiinstlichen Darmausgang) zeigten sich keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede. Vorteile der Brachytherapie zeigten sich in einer Studie in
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Bezug auf das metastasenfreie Uberleben und in einer weiteren Studie
in Bezug auf friihe unerwiinschte Wirkungen. Allerdings ist das Ver-
trauen in diese Ergebnisse sehr gering. Die erforderliche Technik fir die
Durchfiihrung einer Brachytherapie ist nicht in allen strahlentherapeuti-
schen Zentren verfiigbar.

Chemotherapie-Medikamente bei der kombinierten
Radiochemotherapie

Der Standard ist eine Kombination von MMC und 5-FU

Bei der kombinierten Radiochemotherapie kénnen verschieden Krebs-
medikamente eingesetzt werden. Welches Medikament zum Einsatz
kommt, hangt von unterschiedlichen Faktoren ab. Im Allgemeinen sollen
Patienten mit Analkrebs im Stadium Il bis 1ll, die eine kombinierte Ra-
diochemotherapie erhalten, die Chemotherapie mit Mitomycin C (MMC)
und 5-Fluorouracil (5-FU) bekommen.

In einer randomisierten Studie wurde eine Behandlungsgruppe, die

eine Radiochemotherapie mit MMC und 5-FU erhielt, mit einer anderen
Behandlungsgruppe, die eine Radiochemotherapie nur mit 5-FU erhielt,
verglichen. Dabei wurde festgestellt, dass keine statistisch bedeutsamen

Unterschiede in Bezug auf das vollstandige Ansprechen und das Gesamt-

Uiberleben bestanden. Jedoch kam es in der Gruppe, die sowohl MMC
als auch 5-FU erhielt, seltener zu einem Wiederauftreten des Tumors
und im Verlauf wurde seltener ein kiinstlicher Darmausgang benétigt:
Von 100 Personen lebten in der Gruppe, die sowohl MMC als auch 5-FU
erhielt, nach vier Jahren noch 73 Personen ohne, dass der Tumor wieder
aufgetreten ist, und 75 Personen ohne einen kiinstlichen Darmausgang.
In der Gruppe, die nur 5-FU erhielt, waren es dagegen nur 51 bzw. 59
von 100 Personen. Andererseits traten in der Gruppe, die mit MMC und
5-FU behandelt wurde, friihe unerwiinschte Ereignisse hdufiger auf als
in der Gruppe, die nur 5-FU erhielt. Hinsichtlich der spdten unerwiinsch-

ten Ereignisse zeigten sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Behandlungsgruppen. Das Vertrauen in die Ergebnisse aus
dieser Studie ist moderat bis hoch.

MMC in zwei Zyklen oder nur in einem Zyklus?

Wie im Kapitel “Wie lduft die Chemotherapie ab?“ (ab Seite 61) darge-
stellt, gibt es verschiedene Schemata fiir die Verabreichung von MMC und
5-FU. MMC kann zweimal verabreicht werden (an den Tagen 1 und 29 der
Strahlentherapie) oder nur einmalig (an Tag 1). Der Standard ist die Verab-
reichung von zwei Zyklen MMC. Wenn allerdings Nebenwirkungen auftre-
ten, insbesondere wenn es sich dabei um Verdanderungen der Blutzellen
handelt, kann es sein, dass nur ein Zyklus MMC verabreicht wird.

CDDP anstelle von 5-FU

Im Rahmen der kombinierten Radiochemotherapie kann erwogen wer-
den, die Chemotherapie mit Cisplatin (CDDP) und 5-FU anstelle von
MMC und 5-FU durchzufiihren. Dies kommt vor allem dann in Frage,
wenn Griinde gegen die Verwendung von MMC sprechen.

In zwei randomisierten Studien wurde untersucht, ob eine Radiochemo-
therapie mit CDDP und 5-FU genauso gut wirkt wie eine Radiochemothe-
rapie mit MMC und 5-FU. Weder in Hinblick auf das Gesamtiiberleben und
die krankheitsspezifische Mortalitdt noch auf das vollstandige Ansprechen
des Tumors zeigten sich statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen
den Behandlungsgruppen. Allerdings war der Anteil an Patienten, die
nach fiinf Jahren krankheitsfrei lebten, in der Gruppe, die die Kombination
mit MMC erhielt, hdher als in der Gruppe, die die Kombination mit CDDP
erhielt: von 100 Personen in der Gruppe, die MMC und 5-FU erhielt lebten
nach fiinf Jahren 68 ohne Tumor, wdhrend dies nur bei 58 von 100 Perso-
nen in der Gruppe, die CDDP und 5-FU erhielt, der Fall war. In Bezug auf
die friithen und spdten unerwiinschten Ereignisse zeigten sich keine sta-
tistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen;
einzig hinsichtlich des Anteils von Verdnderungen der Zellzahlen im Blut
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zeigten sich hohere Zahlen fiir die Gruppe, die MMC und 5-FU erhielt (40
von 100 Patienten im Vergleich zu 26 von 100 Patienten). Das Vertrauen in
die Ergebnisse aus diesen Studien ist moderat bis hoch.

CCB anstelle von 5-FU

Ein weiteres Krebsmedikament ist Capecitabin (CCB). CCB ist ein Medika-
ment, das als Tablette eingenommen werden kann und im K&rper zu 5-FU
umgewandelt wird. Im Rahmen der kombinierten Radiochemotherapie
mit MMC und 5-FU kann 5-FU durch CCB ersetzt werden. In mehreren
Studien, in denen meist riickblickend die Daten von Patienten ausgewertet
wurden, wurde eine Radiochemotherapie mit MMC und CCB mit einer
Radiochemotherapie mit MMC und 5-FU verglichen. Es zeigte sich beziig-
lich der allermeisten untersuchten Kriterien, dass zwischen den Behand-
lungsgruppen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede bestanden.
Jedoch muss hinzugefiigt werden, dass aufgrund der Qualitdt der Studien
das Vertrauen in diese Ergebnisse sehr gering ist. Lediglich in einer der
Studien zeigten sich unter Behandlung mit MMC und CCB seltener hoher-
gradige Blutbildverdanderungen als unter Behandlung mit MMC und 5-FU
(das Vertrauen in diese Ergebnisse ist sehr gering bis moderat).

Keine Induktionschemotherapie schon vor der
Bestrahlung

In einer randomisierten Studie erhielten Patienten vor der eigentlichen
Radiochemotherapie eine Induktionschemotherapie, das heilt eine medi-
kamentdse Krebsbehandlung vor der Radiochemotherapie. In der Studie
zeigte sich, dass Patienten durch die Induktionschemotherapie keine
Vorteile in Bezug auf das Gesamtiiberleben, das krankheitsspezifische
Uberleben, oder das Stoma-freie Uberleben aufwiesen. Jedoch erlitten
mehr als doppelt so viele Patienten durch die Induktionschemotherapie
Veranderungen der Blutzellen: diese unerwiinschte Wirkung trat bei 29
von 100 Patienten mit der Induktionschemotherapie, aber nur bei 12 von
100 Patienten ohne Induktionschemotherapie ein. Daher soll keine Indukti-
onschemotherapie durchgefiihrt werden.

Keine Erhaltungschemotherapie nach der Bestrahlung

In einer weiteren randomisierten Studie erhielten Patienten nach der
eigentlichen Radiochemotherapie noch eine sogenannte Erhaltungs-
chemotherapie. Die Chemotherapie wird dabei nach der kombinierten
Radiochemotherapie noch weitergefiihrt. In dieser Studie zeigten sich
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in der Wirksamkeit, wenn
nach der eigentlichen Radiochemotherapie noch eine Erhaltungschemo-
therapie verabreicht wird. Eine Erhaltungschemotherapie soll daher nicht
durchgefiihrt werden.

Andere Aspekte und Behandlungsmdoglichkeiten

Die regionale Tiefenhyperthermie ist ein Behandlungsverfahren, das

in manchen Fallen erganzend zur Radiochemotherapie eingesetzt wer-
den kann und so deren Wirksamkeit steigert. Das Verfahren ist bisher
nicht ausreichend in Studien erprobt und es besteht wenig Erfahrung
in der Anwendung. Hyperthermie bezeichnet eine kiinstliche Erh6hung
der Temperatur des Tumorgewebes und direkt angrenzender Gewebe.
Es handelt sich um ein Verfahren, dass gut kontrolliert und in Zentren
mit Erfahrung in der Anwendung erfolgen sollte, damit dadurch kein
Schaden angerichtet wird. Die Hyperthermie wird parallel zur Radioche-
motherapie durchgefiihrt. Die Wirksamkeit und Sicherheit der Hyper-
thermie parallel zur Radiochemotherapie wurde in zwei relativ kleinen
Studien untersucht. Die Gruppe, die erganzend zur Radiochemotherapie
eine Hyperthermie erhielt, hatte gegeniiber der Gruppe ohne Hyper-
thermie Vorteile hinsichtlich des Gesamtiiberlebens und des Anteils an
Patienten, die einen kinstlichen Darmausgang bendétigten. Allerdings
kam es zugleich zu einem héheren Anteil an Patienten mit Verdande-
rungen des Blutbilds. Das Vertrauen in die meisten Ergebnisse aus den
genannten Studien zur Hyperthermie-Anwendung ist sehr gering. Auf-
grund der geringen Erfahrungen mit der Hyperthermie wurde in der
Leitlinie keine Empfehlung dazu ausgesprochen.
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Wenn nach einer kombinierten Radiochemotherapie oder anderen
Behandlungen weiterhin Tumoranteile nachweisbar sind, wird dies als
residualer Analkrebs bezeichnet. Durch die Therapie kam es in diesem
Fall also entweder nur zu einem Teilansprechen oder die Therapie hatte
auf den Tumor gar keinen Einfluss und der Tumor ist nach wie vor un-
verdndert nachweisbar. In anderen Fallen gab es ein vollstandiges An-
sprechen des Tumors auf die erste Therapie, aber es kommt im Verlauf
zu einem Wiederauftreten des Analkrebses. In diesen Fillen spricht man
von einem rezidivierenden Analkrebs bzw. von einem Rezidiv.

Bei weniger als 30 von 100 Patienten mit Analkrebs kommt es nach
einer Radiochemotherapie zu einem residualen oder rezidivierenden
Tumor. In diesen Fallen kann je nach Lokalisation des Tumors und der
Vortherapie ein unterschiedliches Vorgehen angezeigt sein. Wie genau
die weitere Behandlung bei residualem oder rezidivierten Analkrebs
erfolgt, soll nach Meinung der Expertengruppe in einer facheriibergrei-
fenden Tumorkonferenz beraten werden.

Es lagen keine Daten aus Studien vor, in denen unterschiedliche Behand-
lungsmdglichkeiten direkt miteinander verglichen wurden. Die Empfeh-

lungen zur Behandlung von Analkrebs nach einer ersten Behandlung,
die jedoch nicht zum gewiinschten Erfolg gefiihrt hat, beruhen daher in
erster Linie auf Expertenmeinung.

Nach operativer Entfernung in friihen Stadien
Auch wenn zundchst eine operative Behandlung des Analkrebses erfolg-
te, kann es sein, dass der Analkrebs nicht vollstdndig entfernt werden
konnte oder im Verlauf wieder aufgetreten ist. In diesen Situationen soll
nach Meinung der Expertengruppe erneut eine Behandlung entspre-
chend dem Stadium erfolgen. Das bedeutet, dass Analrandkarzinome
unter 2 cm ohne Lymphknotenbeteiligung (Stadium 1) erneut operativ
entfernt werden sollen. In den meisten anderen Situationen soll eine
Radiochemotherapie erfolgen.

Nach Radiochemotherapie

Wenn es nach der Radiochemotherapie zu einem residualen oder rezidi-
vierenden Analkrebs (ohne Fernmetastasen) kommt, soll nach Meinung
der Expertengruppe das Tumorgewebe operativ entfernt werden. Das
AusmaR der Operation hdangt davon ab, wie gro der Tumor ist und ob der
Anus oder die Lymphknoten betroffen sind. In der Regel findet die Opera-
tion in Vollnarkose wahrend eines stationdren Aufenthalts statt. Die hinter
dem operativen Vorgehen liegende Absicht ist, eine vollstandige Entfer-
nung des Tumors und damit eine Heilung zu bewirken. Das gelingt nicht
immer. Auch ist es nicht immer méglich, eine Operation durchzufiihren.

Bei Residual- oder Rezidivtumor im Bereich des Anus soll nach Meinung
der Expertengruppe das Tumorgewebe operativ entfernt werden. Hier-
bei handelt es sich je nach GroRe des Tumors um einen relativ kleinen
oder um einen groReren Eingriff. Wenn es sich um einen kleinen Tumor
handelt, ist die Operation vergleichbar mit der Operation von Analkrebs
in friihen Stadien. Die gréRere Operation ist z. B. eine vollstandige Ent-
fernung des Anus (Exstirpation).
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Wenn nach der Radiochemotherapie neue Metastasen in den Lymphkno-
ten (z. B. in der Leistenregion) auftreten oder wenn die Lymphknoten
bereits friiher beteiligt waren und der Patient auf die Behandlung in
dem Bereich nicht ausreichend angesprochen hat, sollen diese Lymph-
knoten nach Meinung der Expertengruppe operativ entfernt werden.
Wie die operative Entfernung von Lymphknotenmetastasen ablduft,
hangt davon ab, wo genau sich diese befinden.

Manchmal tritt ein residuales oder rezidivierendes Analkarzinom im
Bereich des Anus gleichzeitig mit einer Beteiligung von Lymphknoten
auf. In diesem Fall soll nach Meinung der Expertengruppe eine operative
Entfernung des Anus, des Enddarms und der betroffenen Lymphkno-
tenbereiche erfolgen (abdomino-perineale Resektion oder abdomino-
perineale Rektumexstirpation). Nach der kompletten Entfernung des
Darmausgangs wird der Beckenboden mit einer Naht verschlossen und
der Dickdarm durch einen kiinstlicheren Darmausgang aus dem Bauch
heraus geleitet (Kolostoma).

Ablauf einer operativen Behandlung

Die oben genannten operativen Eingriffe werden in der Regel wdhrend
eines stationdaren Aufenthalts und in Vollnarkose durchgefiihrt. Vor je-
dem operativen Eingriff werden Sie von dem Behandlungsteam (sowohl
von der Chirurgie als auch von der Andsthesie) ausfiihrlich (iber den
Eingriff aufgekldrt. Nutzen Sie diese Gelegenheit, um Fragen zu stellen.

Fragen vor einer Operation

* Wieviel Bedenkzeit habe ich?

e Welche Art von Operation ist bei mir moglich/nétig?

e Kann der Tumor voraussichtlich vollstindig entfernt werden?
e Wie wird die Operation ablaufen?

* Wird ein kinstlicher Darmausgang notwendig sein?

e Welche Komplikationen kénnen wdhrend und nach der Operation
eintreten?

e Wie sehen mogliche Langzeitfolgen aus?

* Welche Auswirkungen hat die Operation auf meinen Alltag?

e Wie geht es nach der Operation weiter (Dauer des Krankenhaus-
aufenthalts, Rehabilitation, Nachsorge)?

* Wo kann ich nach der Operation Unterstiitzung und Hilfe erhalten?

* Welche Klinik empfehlen Sie mir fiir den Eingriff? Warum?

Allgemeine Nebenwirkungen und Risiken von Operationen
Trotz aller Sorgfalt kann es bei und auch nach der Operation zu Kom-
plikationen kommen. Zum Beispiel konnen wdhrend einer Operation
starke Blutungen auftreten, so dass sich die Operationszeit verlangert
oder Bluttransfusionen nétig werden. Blutkonserven werden heute aber
so griindlich untersucht, dass eine Ubertragung von Hepatitis oder HIV
extrem selten ist.

Operationen, bei denen der Analkrebs, der Enddarm und angrenzende
Lymphknoten entfernt werden, konnen mehrere Stunden dauern.

In seltenen Fallen kénnen durch schwerwiegende Komplikationen Nie-
ren-, Leber-, Atem- oder Herzversagen auftreten. Diese sind gefahrlich
und kénnen eine langere Behandlung, u. a. auf der Intensivstation, zur
Folge haben.

Nach einer Operation kann es sein, dass Wunden oder Nahtverbindun-

gen nicht richtig heilen, was unter Umstanden weitere Eingriffe notwen-
dig machen kann.

77



78

Nach jeder Bauchoperati